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RESUMEN 
Los constructos de esquizofrenia y disociación han estado relacionados 
desde su definición, y ambas áreas han atravesado periodos de vinculación y 
distanciamiento a lo largo de la historia. El estudio conjunto de ambos fenómenos 
tiene relevancia para el diagnóstico diferencial de estos trastornos, para discriminar 
su posible potenciación y potenciales factores etiopatológicos comunes, pero sobre 
todo para planificar intervenciones terapéuticas más específicas en función de los 
perfiles sintomáticos en pacientes esquizofrénicos. La identificación y 
caracterización de un subgrupo con elevados niveles de disociación, 
imprescindible para avanzar en la comprensión de estos fenómenos, no había sido 
abordado hasta la fecha de una manera global, ni a nivel clínico ni psicopatológico. 
De cara a evaluar pacientes con distintos niveles de gravedad y perfiles 
funcionales, se reclutó a los sujetos en varios dispositivos asistenciales. En total la 
muestra está formada por 123 pacientes que habían sido diagnosticados de algún 
subtipo de esquizofrenia. Los resultados indican que existe un subgrupo con 
niveles mayores de disociación y con características diferenciales clínicas y 
psicopatológicas, que hemos denominado esquizofrenia subtipo disociativo. Este 
subgrupo se encuentra representado en todo el espectro esquizofrénico, si bien 
predomina en los dispositivos que atienden a pacientes con una mayor 
refractariedad. 
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RESUMO 
Os constructos de esquizofrenia e disociación estiveron relacionados desde 
a súa definición, e ambas áreas atravesaron periodos de apego e desapego ó longo 
da historia. O estudio conxunto de ambos fenómenos ten relevancia para a 
diagnose diferencial destos trastornos, para discriminar a súa posible potenciación 
e potenciais factores etiopatolóxicos comúns, pero por riba de todo para planificar 
intervencións terapéuticas máis específicas en función dos perfís sintomáticos en 
doentes esquizofrénicos. A identificación e caracterización dun subgrupo con 
elevados niveis de disociación, imprescindible para avanzar na comprensión destes 
fenómenos, non fora abordado ata esta data dunha maneira global, nin a nivel 
clínico nin psicopatolóxico. 
De cara a avaliar doentes con distintos niveis de gravidade e perfís 
funcionais, os suxeitos foron recrutados en varios dispositivos asistenciais. En 
total, a mostra está formada por 123 doentes que foran diagnosticados dalgún 
subtipo de esquizofrenia. Os resultados indican que existe un subgrupo con niveis 
maiores de disociación e con características diferenciais clínicas e 
psicopatolóxicas, que denominamos esquizofrenia subtipo disociativo. Este 
subgrupo atópase representado en todo o espectro esquizofrénico, se ben 
predomina nos dispositivos que atenden a doentes cunha maior refractariedade. 
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ABSTRACT 
Schizophrenia and dissociation have been related since their definition and 
both areas have crossed binding and distancing periods throughout history. The 
joint study of both phenomena has relevance for the differential diagnose of those 
disorders, in order to discriminate their possible potentiation and potential 
etiopathogenic common factors, but, overall to plan therapeutic intervention, more 
specific considering the symptomatic profiles in schizophrenic patients. The 
identification and characterization of a subgroup with high dissociation levels, 
necessary to advance in the understanding of this phenomena, has not been 
undertook until today, not a clinical level nor psychopathological. 
In order to evaluate patients with different levels of severity and functional 
profiles, some people were recruited in various mental health services. In addition, 
the sample is formed by 123 patients that have been diagnosed for some type of 
schizophrenia. The result indicate that it exists a subgroup with higher dissociation 
levels and with different clinical and psychopathological features, that we have 
called dissociate subgroup schizophrenia. This subgroup is represented in all the 
schizophrenic spectrum, even though it is more predominant in the devices that 
care about patients with more refractory. 
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PRÓLOGO 
 
After a careful analysis, we had to pose the 
question whether we are not merely dealing 
with the effect of a particulary powerful 
psychological trauma on a very sensitive person 
rather than with a disease in the narrow sense 
of the world. (Bleuler, 1911: 300) 
 
Kasanin afirmaba en el año 1958 que los trastornos psicóticos, y su 
representante más conocido la esquizofrenia, son los trastornos más estudiados en 
psiquiatría. La esquizofrenia es un constructo que aglutina un conjunto de 
entidades clínicas heterogéneas. Estas entidades son consideradas como un 
problema sanitario y social de primera magnitud. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estimó en 2011 que las enfermedades neuropsiquiátricas son la causa 
principal de pérdida de los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en 
todo el mundo, representando el 37% del total. La esquizofrenia y otras psicosis se 
encuentran entre una de las diez causas principales AVAD en el grupo de 10 a 24 
años de edad (Gore et al., 2011). Esta enfermedad genera diversas problemáticas 
que no sólo repercuten en la calidad de vida de las personas afectadas sino también 
en la de sus entornos sociales y familiares (McGrath, Saha, Chant y Welham, 
2008). Estas son sólo algunas de las cifras que destacan la importancia que para la 
comunidad científica tiene el estudio de los factores etiológicos o mediadores en 
la esquizofrenia de cara a su prevención primaria, secundaria y terciaria (Gillespie, 
Samanaite, Mill, Egerton y MacCabe, 2017). 
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En los últimos años, un tema de interés creciente ha sido el estudio de la 
relación entre las adversidades en la infancia y adolescencia (en forma de diversos 
eventos traumáticos y alteraciones en las relaciones de apego temprano) y las 
dificultades psicológicas posteriores (como conductas de riesgo o trastornos 
psicológicos o psiquiátricos). El trauma grave, temprano y crónico se ha vinculado 
al desarrollo de los trastornos disociativos en diversos estudios empíricos. 
También en la esquizofrenia se ha observado la influencia de los factores 
traumáticos en la sintomatología y la severidad. En conexión con todo esto, ha 
resurgido la idea inicial de Bleuler, que acuñó en 1911 el término esquizofrenia, 
en cuya descripción vinculaba la esquizofrenia con la disociación. Este autor 
describió a sus pacientes esquizofrénicos más graves como afectados por una 
disociación de la personalidad. Consideró incluso en sus inicios la propuesta de 
Jung y Price de que el intenso afecto producido por una experiencia traumática 
podría llevar, por sí misma, a la división y al deterioro observados en la 
esquizofrenia (Jung, 1960).  
En los más de 100 años transcurridos desde las formulaciones iniciales de 
Bleuler la relación entre psicosis, trauma y disociación ha pasado por diversas 
etapas. Inicialmente, en oposición a las teorías psicoanalíticas, se pasó por una 
etapa de minimización en la que se dio predominancia a los factores biológicos, 
entendidos desde un determinismo genético (Buchsbaum, Ingvar, Kessler, Waters, 
Cappelletti, van Kammen et al., 1982; Greenwood, Lazzeroni, Calkins, Freedman, 
Green, Gur et al., 2016; Moskowitz, Shafer y Dorahy, 2008). Con el tiempo, 
diversos autores propusieron modelos más integracionistas y multifactoriales 
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(Gaebe y Zielasek, 2015; Zerbin-Rudin, 1972). Pero han sido probablemente los 
recientes descubrimientos sobre la interacción genética-ambiente (Cicchetti, 2007; 
Gallese y Ferri, 2015), así como los hallazgos sobre las profundas alteraciones 
neurobiológicas generadas por la traumatización grave temprana (Solomon y 
Heide, 2005), los que han llevado a plantear modelos en los que trauma, 
neurobiología y psicosis están de nuevo interconectados (Kim, Choi y Park, 2017; 
Moskowitz et al., 2008; Read, Fosse, Moskowitz y Perry, 2014). 
Estudios recientes arrojan resultados apoyando una posible relación entre 
disociación, eventos traumáticos y psicosis (Cutajar, Mullen, Ogloff, Thomas, 
Wells y Spataro, 2010; Matheson, Shepherd, Pinchbeck, Laurens y Carr, 2013; 
Morrison, 2009). En esta línea, algunos autores han planteado que el trauma y la 
disociación serían potenciadores de la sintomatología psicótica. Los datos 
empíricos distan sin embargo de ser concluyentes, encontrándose resultados 
heterogéneos y contradictorios respecto a la relación entre estas variables (Álvarez, 
Masramon, Peña, Pont, Gourdier, Roura-Poch, et al., 2015; Perona Garcelán, 
Carrascoso López, García Montes, Ductor Recuerda, López Jiménez, Vallina 
Fernández, et al., 2012; Vogel, Meier, Grönke, Waage, Schneider, Freyberger, et 
al., 2011). El dato más consistente en distintas investigaciones es la relación entre 
diversos eventos traumáticos, como el abuso sexual o físico, y el desarrollo de 
síntomas disociativos en pacientes con esquizofrenia (Álvarez et al., 2015; Cutajar 
et al., 2004; Kilcommons y Morrison, 2005).  
Además de estas potenciales conexiones entre disociación y esquizofrenia, 
la sintomatología disociativa se ha asociado a importante comorbilidad con 
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diversos trastornos mentales (Achim, Maziade, Raymond, Olivier, Mériette y Roy, 
2009; Buckley, Miller, Lehrer y Castle, 2009). Algunos autores consideran esta 
comorbilidad en sí misma como un indicador de gravedad (Read, 1997; Read, 
Fink, Rudegeai, Felitti y Whitfield, 2008; Şar y Ross, 2006), así como un 
argumento a favor del papel de los antecedentes traumáticos en el desarrollo de 
presentaciones sintomáticas polimorfas y complejas, abarcando distintas áreas 
psicopatológicas.  
El estudio de las relaciones entre esquizofrenia, disociación y eventos 
traumáticos tiene por tanto relevancia a múltiples niveles. El análisis del subgrupo 
de pacientes esquizofrénicos con altos niveles de disociación ha sido hasta la fecha 
abordado en muy pocos estudios (Ross y Keyes, 2004; Şar et al., 2010). Es 
importante entender además hasta qué punto este subgrupo está representado en 
diversas muestras de pacientes esquizofrénicos, así como la caracterización clínica 
y psicopatológica global de este subtipo. Dado el desarrollo de intervenciones 
específicamente orientadas al trauma y la disociación, es presumible que puedan 
aplicarse en pacientes psicóticos, habiéndose publicado algunos estudios en este 
sentido con resultados favorables (Kim y Choi, 2004; Power, McGoldrick, Brown, 
Buchanan, Sharp, Swanson y Karatzias, 2002). Sin embargo, la toma de decisiones 
terapéutica ha de estar fundamentada en datos empíricos representativos, y la 
discriminación de una población de pacientes que puedan beneficiarse de 
tratamientos orientados al trauma y la disociación entre los individuos con 
esquizofrenia, requiere de un análisis detallado de estos cuadros. 
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1.1. La conceptualización de la esquizofrenia 
1.1.1. Estado actual de la cuestión 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó en 2011 que las 
enfermedades neuropsiquiátricas son la causa principal de pérdida de los años de 
vida ajustados por discapacidad (AVAD) en todo el mundo, representando el 37% 
del total. Los AVAD son el resultado de sumar los años de vida perdidos y las 
mermas derivadas de la discapacidad y la mala salud como consecuencia de la 
enfermedad, o lo que es lo mismo, los años vividos con discapacidad. A través de 
este concepto se computan las pérdidas de salud teniendo en cuenta tanto las 
consecuencias mortales como no mortales de la enfermedad. Este indicador 
permite reflejar la carga que generan las enfermedades y su impacto dentro la 
sociedad en términos de salud. A nivel global, teniendo en cuenta el total de los 
AVAD de la población que sufre trastornos psiquiátricos, la depresión representa 
un 12% del total AVAD, seguida del trastorno por abuso de alcohol (4,4%) y la 
esquizofrenia (3,1%).  
Por otro lado, las enfermedades mentales tienen también un enorme impacto 
económico, que se ve reflejado en los costes directos e indirectos generados. En 
2010, el coste total de los trastornos mentales alcanzó un valor de 797,7 miles de 
millones de euros. Los costes directos supusieron el 60% del total, de los cuales 
un 37% correspondieron a costes médicos y un 23% a costes no médicos 
(Cibersam. Plan Estratégico, 2014-2016).  
Estos datos muestran que las investigaciones en salud mental son una 
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prioridad. La relevancia del estudio de estos problemas es aún mayor en una 
enfermedad como la esquizofrenia, que sigue causando graves repercusiones tanto 
para los pacientes, como para sus familias y la sociedad en su conjunto. Aunque 
por este motivo se han dedicado grandes recursos para la investigación de las 
causas y para el tratamiento de esta patología, siguen abiertos múltiples 
interrogantes, relativos incluso a su definición y conceptualización.  
De hecho, a pesar de la opinión general de que la esquizofrenia existe desde 
la antigüedad, las distintas perspectivas desde las que ha sido entendida y abordada 
hacen difícil este análisis retrospectivo. La etiología de este trastorno sigue 
también sin esclarecerse. Se han planteado modelos físico-biológicos, clínico-
nosológicos, psicodinámico-interaccionales, fenomenológico-existencialistas, de 
condicionamiento-conductuales y sociológicos (Freedman et al., 1982). Hate y 
Crow propusieron un origen biológico, vírico en el caso de Hate y genético en el 
caso de Crow. Hate proponía que la revolución industrial propició la expansión del 
agente infeccioso causal, y Crow que el desarrollo independiente de los 
hemisferios cerebrales daba lugar a la enfermedad. Otras perspectivas planteaban 
un papel predominante de experiencias vitales adversas en la génesis y/o 
desencadenamiento del trastorno (Ellason y Ross, 1997; Read, 1997).  
Ninguno de estos modelos ha conseguido explicar a partir de un único factor 
la génesis y desarrollo de los trastornos psicóticos y en particular de la 
esquizofrenia. El conjunto de evidencia sobre el peso relativo de aspectos muy 
diversos ha ido dando lugar a modelos multifactoriales. Estos modelos suponen 
además la superación del dualismo y de la confrontación entre las perspectivas 
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biologicistas y psicologicistas radicales. Desde ambos lados del debate 
biología/ambiente se han ido haciendo propuestas integradoras, como el 
paradigma biopsicosocial (en el que se combinan factores biológicos, con 
elementos psicológicos y socioculturales), o la moderna perspectiva epigenética 
(que plantea la modulación ambiental de la expresión de los genes). El primer 
hallazgo que propició dicha integración fueron los estudios de Plomin (1990), en 
los que, por un lado, la mayor frecuencia de esquizofrenia en gemelos monocigotos 
avalaba el peso de los factores hereditarios, pero a la vez, el hecho de que no todos 
los gemelos idénticos manifestaran la enfermedad dejaba abierto un interrogante 
sobre la influencia de otros factores. Analizaremos brevemente los factores que 
han sido encontrados relevantes en el desarrollo de la esquizofrenia. 
Desde el punto de vista neuroquímico, se han observado alteraciones en 
diversos neurotransmisores, de los cuales el más estudiado ha sido la dopamina 
(DA). Se ha señalado una hiperactividad dopaminérgica asociada a severidad de 
los síntomas positivos (aumento de receptores D2 en el núcleo caudado). También 
se ha identificado en pacientes con esquizofrenia una mayor concentración de DA 
en la amígdala, una disminución del transportador de DA y un mayor número de 
receptores en el córtex entorrinal. Respecto a otros neurotransmisores, se ha 
reparado en la existencia de una degeneración selectiva del sistema noradrenérgico 
de recompensa, asociado a anhedonia y pérdida de neuronas GABA en el 
hipocampo. También, se han estudiado diversos neuropéptidos, glutamato, 
acetilcolina y nicotina, encontrándose diversas anomalías, pero tan variadas que 
ninguna ha podido por sí misma aportar una evidencia coherente y homogénea de 
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la etiología de la esquizofrenia.  
A nivel de neuroimagen, se han encontrado alteraciones tanto estructurales 
como funcionales. Por ejemplo, se han descrito dilatación de los ventrículos, 
reducida simetría temporal, frontal y occipital, y disminución del tamaño del 
sistema hipocampal. Encontrándose que su función también se hallaría alterada. 
En el córtex prefrontal se han identificado anomalías anatómicas y funcionales. 
También se ha visto pérdida de neuronas en el núcleo medial dorsal del tálamo, en 
el globus palidus y la sustancia nigra. Parece haber una disminución total de 
neuronas, oligodendrocitos y astrocitos, que está presente tanto en sujetos que 
toman medicación como en los que no lo hacen. También la conexión entre 
distintas áreas parece estar alterada, con una disfunción del circuito cingulado 
anterior, ganglios basales y tálamo cortical en pacientes con predominio de 
síntomas positivos y de los circuitos prefrontales dorsolaterales en aquéllos con 
predominio de sintomatología negativa.  
A nivel neurofisiológico, se ha encontrado actividad epileptogénica con 
deprivación del sueño, disminución de la actividad de las ondas alfa, actividad de 
las ondas theta y delta aumentadas y predominio de las alteraciones en hemisferio 
izquierdo. En los potenciales evocados se ha observado una disminución de la onda 
P300 y evidencias de una alta sensibilidad a estímulos que es compensada con un 
aplanamiento del procesamiento de información a niveles superiores. 
Desde el punto de vista neurotóxico y e inmunitario, se ha descrito una 
disminución de la producción de interleukina-2 por las células T, una reducción en 
el número y en la responsividad de los linfocitos periféricos, reactividad anómala 
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celular y humoral a las neuronas y por último anticuerpos anti-cerebrales. Por otro 
lado, la psicosis está presente en muchos trastornos, muchos de ellos con etiología 
tóxica o autoinmune como cuadros del neurodesarrollo y genéticos (retraso mental, 
síndrome velo-cardio-facial o autismo), trastornos del sistema nervioso central 
(lesión cerebral traumática, epilepsia, ACV, tumores cerebrales, infecciones y 
enfermedades desmielinizantes), enfermedades neurodegenerativas (Alzheimer, 
Parkinson, Demencia de Cuerpos de Lewy) y trastornos desencadenados o 
generados por abuso de sustancias (cannabis, cocaína, metanfetamina y alcohol).  
Desde el punto de vista genético parece claro a día de hoy que existe una 
predisposición genética para la esquizofrenia (Gur, 2007), pero sigue sin poder 
identificarse un patrón genómico claro. En la actualidad, los genes que parecen 
tener una mayor relevancia en la esquizofrenia son la Disbindina localizada en el 
cromosoma 6, la Neuroregulina 1 en el cromosoma 8, el gen DAAO ubicado en el 
cromosoma 12 y finalmente, el gen G72 en el cromosoma 13 (Hyman, 2003). La 
susceptibilidad para padecerla se ha relacionado con varios cromosomas que 
incluyen el 1q21-22, 1q32 43, 6p24, 8p21, 10p14, 13q32, 18p11 y 22q11-13 
(Berrettini 2000; Blouin 1998; Brzustowicz 2000 y Ekelund 2001; Straub 1995). 
En cuanto al fenotipo, se han reportado anormalidades físicas menores 
(circunferencia cefálica menor, implantación baja de orejas, altura anormal del 
paladar, anomalías de los dermatoglifos, menor diámetro binocular, etc.), 
conductuales (aislamiento social, expresividad afectiva y disminuida, retardo en el 
desarrollo psicomotor) y neuropsicológicas (déficit cognoscitivo generalizado). 
Sin embargo, aunque los genes individuales presenten sólo asociaciones débiles e 
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inconsistentes con la esquizofrenia, las redes de interacción de grupos de genes 
suponen un riesgo extremadamente elevado para padecer la enfermedad (Arnedo 
et al., 2014). De todos modos, todo esto no ayuda a dar una explicación última, ya 
que como afirma Kandel los genes alterados, no pueden por sí mismos explicar 
toda la variación de una enfermedad mental, sino que en su expresión intervienen 
en mayor o menor medida factores ambientales muy diversos. Es posible por tanto 
plantear que los factores psicosociales no sólo tendrían un papel importante en la 
manifestación conductual de un trastorno, sino que podrían llegar a modificar la 
expresión genética y la función del sistema nervioso (Kandel, 2000; Kim, Choi y 
Park, 2017). 
Desde el punto de vista de las alteraciones durante el embarazo y el parto, 
los factores ambientales que han sido analizados en relación con la esquizofrenia 
son muy diversos. Algunos de ellos son factores víricos, tóxicos que ya hemos 
comentado, pero también alteraciones del neurodesarrollo. Entre otras hipótesis, 
se ha planteado la influencia de la exposición durante el embarazo a ciertas 
condiciones infecciosas como el virus de la influenza, la toxoplasmosis o el virus 
del herpes simple tipo 2 (Alan, 2010; Mednick, 1988); las infecciones virales del 
sistema nervioso central por citomegalovirus (Dalman, 2008). También se ha 
propuesto que otros factores pueden alterar el desarrollo del feto, como la 
desnutrición de la madre (Susser, 1996), el consumo de tabaco y otras 
complicaciones obstétricas (Kinney, 1994). Las complicaciones perinatales y las 
alteraciones intrauterinas potencialmente alterarían la organización neuronal 
(Volpe, 2001) induciendo alteraciones en el neurodesarrollo (Hossein, 2009; 
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Murray, 1987; Weinberger, 1987). Estas hipótesis se basan en estudios en los que 
se encontraron asociaciones significativas entre el estrés y el consumo de tabaco 
de las madres durante el embarazo, y la presencia de síntomas psicóticos en los 
hijos en la adolescencia (Cannon, 2002; Spauwen, 2004), o en la probabilidad un 
10% mayor de que las personas con este trastorno hayan nacido a fines del invierno 
y a principios de la primavera, que ha llevado a plantear la existencia de factores 
de riesgo estacional como el virus de la influenza, o una predisposición genética 
para la esquizofrenia que tenga menores ventajas biológicas para superar los 
riesgos específicos de cada estación. 
Los factores ambientales experienciales y traumáticos, como las 
experiencias vitales adversas y los factores familiares o culturales se han planteado 
también como factores relevantes (Hahlweg et al., 2000). Desde la terapia familiar 
se ha propuesto que determinados patrones de interacción en las familias podrían 
contribuir al desarrollo de la esquizofrenia. Algunas investigaciones han aportado 
datos empíricos sobre la relación de estos cuadros con factores de la estructura 
familiar (Khashan, 2008), como la edad de la madre en el momento del embarazo, 
la edad del padre, el tamaño de la familia (que aumenta la probabilidad de padecer 
esquizofrenia en un 11% por cada hermano y en un 12% por cada ocupante en la 
misma habitación) (Wahlbeck, 2001), y la diferencia de edades entre los hermanos 
(cuando es menor de 5 años el riesgo aumenta, cuando es de 10 años o más el 
riesgo disminuye). Otro campo que está aportando datos de interés son los estudios 
sobre trauma y estilos de apego tempranos, en los que se incidirá más ampliamente 
en los apartados posteriores.  
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Como tendencia general puede verse un cambio en desde los modelos 
genético-deterministas puros (Buchsbaum, 1982; Greenwood, 2016; Karlsson, 
1973; Zerbin-Rudin, 1972) hacia modelos multifatoriales que consideran biología 
y ambiente como elementos interrelacionados (Gaebel y Zielasek, 2015; Gallese y 
Ferri, 2015).  
1.1.2. La esquizofrenia en la historia 
La psicosis constituía en el siglo XIX un terreno confuso, que diversos 
autores intentaron desentrañar estableciendo conjuntos de síntomas para los que se 
propusieron numerosas denominaciones, siendo la de esquizofrenia la que 
perduraría hasta nuestros días. En esta etapa se produjo un auge importante de los 
estudios sobre la disociación, con constructos diagnósticos como la histeria, los 
cuadros conversivos y somatomorfos y el trastorno de personalidad múltiple. 
Además, de la mano del psicoanálisis, la idea de que el trauma infantil y el abuso, 
estarían en la base de la histeria y de otros trastornos, tuvo lugar un énfasis en las 
hipótesis traumática. Sin embargo, estas áreas de conocimiento venían de grupos 
de profesionales muy diversos. Por ejemplo, las hipótesis traumáticas y los 
tratamientos de los cuadros disociativos fueron propuestos fundamentalmente por 
el psicoanálisis y las escuelas de hipnosis, mientras que las distintas definiciones 
de las psicosis partían de un modelo médico, basado en la definición de síndromes 
y en la idea de que las enfermedades mentales eran patologías neurológicas (de 
hecho neurología y psiquiatría no eran especialidades diferenciadas).  
Pese a la discrepancia entre las descripciones entre distintas áreas de 
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conocimiento, la realidad clínica se impuso a la hora de aproximar los conceptos. 
Los cuadros disociativos graves presentaban una sintomatología de importante 
desorganización conductual, fragmentación yoica, alucinaciones auditivas, y 
diversos síntomas de perfil psicótico muy próximos a lo que hoy denominamos 
esquizofrenia. De hecho, la definición de Bleuler de la esquizofrenia como mente 
escindida, propició de modo particular que muchos de estos pacientes con 
personalidad múltiple o síntomas disociativos graves, quedaran incluídos en el 
concepto de esquizofrenia, generando más confusión que claridad. 
En los más de 100 años que han transcurrido desde entonces se han perdido 
las conexiones esenciales entre los eventos vitales traumáticos, los procesos 
disociativos y los síntomas psicóticos, que el propio Bleuler una vez defendió 
(Moskowitz, Schäfer y Dorahy, 2008). Tras una etapa de auge de las teorías 
traumáticas y de la disociación, se pasó a una minimización del papel del trauma 
(Chu y Bowman, 2000) y a una pérdida de interés en la disociación. Bleuler no fue 
ajeno a esta tendencia, ni al predominio de las hipótesis sobre una etiología 
puramente orgánica en la esquizofrenia, en la que él mismo acabaría insistiendo. 
Aunque otros autores tratarían de definir cuadros más definidos, como la psicosis 
maníaco-depresiva, la psicosis histérica o la antes mencionada personalidad 
múliple, la amplitud del diagnóstico de esquizofrenia que propuso Bleuler 
abarcaba cuadros que hoy serían diagnosticados como manía y depresión, así como 
trastornos de personalidad y trastornos disociativos graves. En lo que respecta a 
estos últimos, en conexión con el tema de esta tesis, sus similaridades 
psicopatológicas con la esquizofrenia también favorecían su confusión e 
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infradiagnóstico a favor de este último, que se entendía como el trastorno princeps 
(Moskowitz y Corstens, 2007).  
Pero la historia de la esquizofrenia se remonta mucho más atrás del 
nacimiento del término con Bleuler. Los síntomas que se han definido para la 
esquizofrenia o la psicosis han fascinado a médicos y filósofos desde hace miles 
de años (Freedman, Kaplan y Sadock, 1982). Antes del S.XIX encontramos 
únicamente descripciones de casos como las del Ayur-Veda, en el S. I d. C., o 
Areteo de Capadocia o en el II d. C. (Freedman et al., 1982). Durante la Edad 
Media las enfermedades mentales graves eran vistas desde una perspectiva 
religiosa, y se atribuían en general a la influencia de demonios. El cuidado de los 
pacientes con trastorno mental osciló desde una atención benevolente con 
componentes religiosos, a abandonar a los pacientes a su suerte. En el siglo XV, el 
abandono pasó a ser persecución activa, torturando y quemando vivos a los 
pacientes.  
Pese a que con el Renacimiento se empezó a atribuir la causa de la locura a 
factores físicos, todavía se la consideraba un justo castigo, quizá por una vida 
inicua. La autoridad secular sustituyó a la eclesiástica en muchos aspectos de la 
vida y consecuentemente los monasterios dejaron el cuidado de los enfermos 
mentales a la sociedad, que se limitó a encerrarlos. En 1547, el monasterio 
londinense de Santa María de Belén se convirtió en el hospital municipal llamado 
Bedlam (manicomio, en inglés). En él, como en casi todos los manicomios, se 
encadenaba a los locos y los delincuentes. En el manejo de los pacientes se incluían 
procedimientos como castigos físicos o sangrías.  
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El énfasis de muchos médicos del siglo XIX en el abordaje médico de la 
esquizofrenia fue en parte una reacción frente al trato inadecuado a estos pacientes. 
Al tiempo que se buscaba un modelo médico de la enfermedad, se planteaba 
también un trato más digno, y el cambio de los castigos por tratamientos. Desde el 
modelo médico se partía de una clasificación de los síntomas, de cara a definir 
cuadros clínicos, buscando a partir de estos el origen de las enfermedades y, por 
ende, su tratamiento específico. Se empieza a producir un cambio en la 
comprensión de la enfermedad mental, y aparecen profesionales como Rush, que 
hacia 1800 instituyó el primer curso de psiquiatría en los Estados Unidos, dando a 
los enfermos cuartos calientes y cuidados.  
También Europa permutó en esta misma dirección. Una figura relevante fue 
Pinel, que defendió teorías revolucionarias para su época. Cuando fue nombrado 
médico de Bicêtre planteó librar a los enfermos de sus cadenas. Durante el mismo 
periodo Chiarugi, en Italia, eliminaba también las cadenas, y en Inglaterra, el asilo 
cuáquero de York trataba con humanidad a los enfermos mentales.  
Pero aún desde este modelo médico, las causas que se proponían alternaban 
entre las traumático/ambientales y las orgánico/biológicas. Pinel describió en 1801 
respecto a la esquizofrenia y sus posibles causas, en su Traité médico-filosófico: 
“la idiotez –frecuentemente entendida como esquizofrenia- sería una alteración 
incurable, o una alteración accidental o curable, que aparece de repente, a causa de 
emociones intensas y que pueden terminar en un prolongado estado de manía antes 
de llegar a la restauración” (Figueras y Zimman L, 1952).  
En 1857, Morel fue el primero en describir un caso de demencia precoz de 
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un adolescente que pasó de ser activo e inteligente a volverse aislado, apático y 
callado. Este autor es uno de los primeros en plantear una hipótesis biológica para 
la psicosis, como puede verse en este fragmento de su obra Estudios clínicos: “Esos 
alienados todavía jóvenes se presentan al espectador con todas las oportunidades 
de curación. Pero después de un examen minucioso, uno queda convencido de que 
el triste desenlace de su evolución es el idiotismo y la demencia” (Morel, 1851). 
Muchos autores describirán cuadros relacionados con la esquizofrenia, sin 
entrar en consideraciones etiopatogénicas. Por ejemplo, en el año 1868, se 
introduce el término catatonia para designar un cuadro clínico en el que predomina 
la tensión motora. El cuadro proviene de un estado de melancolía simple que es 
seguido de un cuadro de manía y luego se muestra como una melancolía atónita, 
que representa la tercera fase de todo el proceso. “Si el enfermo no se restablece 
deriva hacia la demencia que es la cuarta fase. Pueden existir recuperaciones 
notables” (Kahlbaum, 1987). En este mismo año, Sander denominará como 
paranoia la enfermedad que cataloga a un grupo de personas en las que sobresalen 
sentimientos de ser perjudicados, maltratados, perseguidos o humillados.  
Hecker, discípulo de Kahlbaum, definirá la hebefrenia (1870), describiendo 
un tipo de psicosis de la pubertad que evoluciona hacia una alienación muy rápida. 
Aunque este concepto ya había sido designado por Kahlbaum, Hecker le dio mayor 
relevancia, describiéndola del modo que sigue: “Los rasgos característicos de la 
hebefrenia son principalmente: su aparición ligada a la pubertad, la sucesión de 
diversas formas o su aparición cambiante (manía, melancolía y confusión), la 
rapidísima evolución del padecimiento que termina en un debilitamiento psíquico 
15 
y en una forma característica de deterioro final. Estos indicios pueden observarse 
desde las primeras etapas de la enfermedad”. La hebefrenia era considerada por 
los dos (Hecker y Kahlbaum) como un estado constitucional genérico, que ellos 
designaron como parafrenia. El paciente venía al mundo condicionado en cierto 
modo para caer enfermo en un plazo fijo. Si esta enfermedad le sobrevenía al nacer 
o en la infancia la afección era denominada neofrenia, si le acaecía en la pubertad 
parafrenia hebética o hebefrenia, denominándose parafrenia senil o presbiofrenia 
si la enfermedad sucedía en la vejez. La hebefrenia difería del concepto de 
demencia precoz en el que deterioro no era obligatorio.  
Kraepelin acuñará el término demencia precoz para describir a aquellas 
personas que, al repetirse los brotes psicóticos, van evolucionando hacia una 
demencia a edad temprana. La demencia precoz de Kraepelin engloba la 
hebefrenia de Hecker, la catatonia de Kahlbaum y la demencia paranoide, 
aproximándose más a las clasificaciones actuales. Kraepelin diferenciará también 
entre la paranoia, que se refiere a un trastorno delirante crónico, y la psicosis 
maniaco-depresiva, que englobará a pacientes con trastornos afectivos. Incluirá 
más adelante la distinción de Möbius de trastornos adquiridos y trastornos 
psíquicos por predisposición patológica. 
Los autores anteriormente mencionados pondrán el acento en el aspecto 
deteriorante y degenerativo de la esquizofrenia, definiendo cuadros más 
caracterizados por este tipo de sintomatología, menos relacionada con las 
presentaciones clínicas de los cuadros disociativos graves. En cambio, Bleuler 
acuñará, en 1911, el término esquizofrenia partiendo del griego σχίζειν (schizein: 
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dividir, escindir, romper) y φρήν (phrēn: mente, entendimiento, razón) y describe 
a ésta como una disociación de la personalidad, concepto muy diferente del de 
demencia precoz definido por Kraepelin, como ya se ha comentado anteriormente. 
Dado que el término esquizofrenia fue de todos ellos el que ha persistido hasta 
nuestros días, esta concepción de Bleuler ha seguido en cierto modo implícita en 
la representación de la esquizofrenia, pese a los cambios posteriores en los criterios 
que la definen. Los conceptos de disociación y esquizofrenia seguirán luego 
desarrollos diferentes, pero en cierto modo entremezclados. Bleuler planteó una 
versión temprana del modelo diátesis-estrés, donde un factor constitucional, es 
decir, una predisposición orgánica a padecer una enfermedad, necesitaba de los 
estresores de la vida diaria para que el fenómeno psicótico llegara a expresarse. 
Consideró incluso inicialmente la propuesta de Jung de que el intenso afecto 
producido por una experiencia traumática podría llevar, por sí misma, a la división 
y al deterioro observados en la esquizofrenia (Bleuler y Jung, 1908), aunque como 
comentábamos antes, descartaría más tarde esta idea en favor de un modelo 
puramente organicista, al igual que Price (1906).  
En la descripción inicial de Bleuler pueden verse elementos que enlazan ya 
con el concepto de disociación (Bleuler, 1911/50): “En todos los casos hemos visto 
una escisión más o menos definida de las funciones psíquicas… En unos pocos 
casos, la otra personalidad está definida por el uso de una voz y un modo de hablar 
diferente… De modo que aquí tenemos dos personalidades diferentes funcionando 
por uno y otro lado, pudiendo comunicarse la una con la otra… su personalidad 
puede dividirse en sí misma: ahora actúa como un gran hombre, ahora como un 
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erudito… La escisión de la psique en varias mentes siempre lleva a las mayores 
inconsistencias… el esquizofrénico ciertamente tiene complejos o personalidades 
que son más o menos independientes unos de otros”. Como se ve, Bleuler da mayor 
importancia a la fragmentación de la personalidad que al curso clínico del 
trastorno, que habían destacado autores anteriores. Cita, además, el trabajo de 
Wernicke, quien describía a un paciente que presentaba simultáneamente varias 
personalidades diferentes. Aunque Bleuler consideraba raros los casos puros de 
doble personalidad, el concepto de esquizofrenia quedaría desde entonces ligado 
al de personalidad múltiple. Esta mezcla de conceptos persistirá aproximadamente 
hasta la década de 1980, en la que empieza a surgir literatura diferenciando ambos 
procesos (Chefetz, 2006). 
Como hemos señalado previamente, es probable que esta confusión no 
obedezca solo a unos sistemas diagnósticos arcaicos, sino a las similitudes entre 
ambos trastornos. Muchos casos de trastorno de identidad disociativo o 
personalidad múltiple tienen presentaciones clínicas muy próximas a la de la 
esquizofrenia (Brenner, 2009; Ross, 2004). En los cuadros disociativos pueden 
encontrarse alucinaciones auditivas, desorganización del pensamiento y afectación 
marcada en el funcionamiento mental y general. Hasta la reciente clasificación 
DSM-5 la presencia de alucinaciones auditivas se consideraba suficiente para el 
diagnóstico de esquizofrenia, con lo que muchos cuadros disociativos graves eran 
etiquetados como esquizofrenia o psicosis atípicas. Cuando estos síntomas 
coexistían con los de la esquizofrenia, se interpretaban como parte del segundo 
trastorno, en lugar de como una comorbilidad entre disociación y esquizofrenia.  
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La contribución de Bleuler incluye también la separación de síntomas y 
signos de dos clases: a) básicos o esenciales y b) accesorios. Schneider separará 
también los síntomas primarios y secundarios. Sin embargo, estos síntomas 
Schneiderianos distan de ser exclusivos de la esquizofrenia, sino que incluso han 
sido considerados por algunos autores como más característicos del trastorno de 
identidad disociativo (TID) o personalidad múltiple.  
Aparte de la psicopatología clásica y de la descripción de cuadros clínicos, 
tanto relativos a la disociación (histeria, conversión, personalidad múltiple) como 
a la esquizofrenia (los distintos tipos de psicosis anteriormente descritos) 
comentábamos que el siglo XIX coincidió también con la eclosión de las teorías 
del trauma psíquico, y el énfasis en su relevancia para la generación de 
psicopatología. Estas teorías traumáticas vinieron fundamentalmente de la mano 
del psicoanálisis, que planteará su propia comprensión del desarrollo de la psicosis. 
La tradición psicoanalítica se basa en el análisis del origen intrapsíquico y de la 
génesis psicológica de los trastornos, más que en la definición de síndromes, que 
era prioritaria para el modelo médico. Estas descripciones psicoanalíticas de las 
psicosis pueden verse ya en Freud, quien describirá en Neuropsicosis de Defensa 
(1894): “las ideas insufribles pueden generar psicosis alucinatorias. El ego rechaza 
la idea insufrible, pero en el intento de rechazo no tiene éxito y, la idea vuelve en 
la forma de una realización alucinatoria del deseo” (Arieti,1965). 
El también psicoanalista Jung escribe La psicología de la Demencia 
Praecox (1907) donde hace referencia a lo que denomina complejos autónomos, 
consistentes en una serie de ideas que son disociadas, apartadas de la conciencia, 
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y son determinadas dinámicamente. Este concepto tiene un claro paralelismo en el 
desarrollo de las partes disociativas de la personalidad en los trastornos 
disociativos (Van der Hart et al, 2006). Es esta disociación de ideas inadmisibles 
para el sujeto será para Jung lo que dará lugar a la esquizofrenia. “Es el desorden 
emocional lo que produce un metabolismo anormal que causa daños físicos al 
cerebro. Lo que singulariza a la esquizofrenia es que hace surgir una psicología 
arcaica” (Jung, 1907). Esta idea es como veremos muy similar a algunas de las 
conceptualizaciones recientes de la relación entre trauma y psicosis (Ellason y 
Ross, 1997; Read, 1997). 
Pero no fueron los psicoanalistas los únicos profesionales de la época que 
pondrán el énfasis en los factores traumático/ambientales en el desarrollo de las 
psicosis. Otros autores como Meyer, al igual que Freud, indicó en su obra 
Psicobiología (1957) que los trastornos mentales pueden tener su origen en 
experiencias traumáticas vividas en la infancia, destacando la importancia del 
entorno familiar y social en el desarrollo de las enfermedades mentales que 
adoptarían un papel relevante junto a las alteraciones cerebrales. Meyer hablará así 
de reacción esquizofrénica, como un problema de adaptación a un estrés vital, 
comprensible a la luz de las experiencias del paciente.  
Las descripciones clínicas también fueron centrándose en aspectos diversos 
del complejo cuadro clínico de la esquizofrenia, y en muchos casos, este 
solapamiento con la sintomatología disociativa puede verse en las descripciones 
que realizan. Por ejemplo, Jaspers se centrarán en una descripción fenomenológica 
de la sintomatología esquizofrénica. En Psicopatología General (1913) describe 
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la esquizofrenia como la alteración de la conciencia de existir, de nuestra vivencia 
como actuantes de nuestras acciones, de ahí, las vivencias esquizofrénicas de robo, 
influencia, control, etc. donde se pierden los límites del yo, de la unidad. Esta 
alteración en el sentido de agencia y la descripción de síntomas intrusivos serán 
síntomas nucleares en la definición moderna de la disociación. En este retrato, se 
destaca también una difusión de los límites del yo, tanto psicológicos como físicos: 
entre lo que soy y lo que no soy, entre lo interno y lo externo, entre yo y el otro. 
Así, argumenta que en la esquizofrenia encontramos una disociación 
desorganizada, pero como vemos en la descripción de la misma podría 
perfectamente estar hablando de un trastorno de identidad disociativo: 
“personalidades multiformes interactúan, e intercambian propiedades bajo poderes 
extraños… Personificaciones a partir de alucinaciones conjuntas de varios 
sentidos…Voces, alucinaciones ópticas, influjos, desdoblamientos de la 
conciencia del cuerpo, se pueden agrupar para formar verdaderas 
personificaciones, partes independizadas de la conciencia”. Precisamente al 
entender como nuclear la alteración en la unidad del yo, enlaza de modo muy 
directo con la fragmentación del yo y de la identidad descrita en los trastornos 
disociativos (Van der Hart et al, 2006). Existen sin embargo aspectos diferenciales, 
como los fenómenos de difusión del yo o de pérdida de los límites del yo, que 
seguirán más ligados al concepto de esquizofrenia. 
Clerambault propondrá el concepto de automatismo mental (1926) para las 
psicosis alucinatorias crónicas y Minkowski destacará la ausencia de contacto y la 
imposibilidad de establecer un lazo afectivo con el enfermo. Aunque muchos 
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pacientes disociativos presentan alteraciones graves en el establecimiento de 
vínculos interpersonales, la inadecuación o falta de sintonía en el contacto han sido 
factores de primera magnitud para el diagnóstico clínico de la esquizofrenia, y para 
la discriminación de esta frente a las psicosis atípicas o la disociación, más allá de 
los criterios diagnósticos vigentes. Sin embargo, otras descripciones continuarán 
alimentando la confusión, como la de Schneider (1930) que antes comentábamos. 
Este autor describirá la esquizofrenia como la alteración o fragmentación 
patológica de tres funciones básicas: el sentimiento de identidad, la continuidad de 
los procesos psíquicos y el contacto con la realidad (Cabaleiro Goas, 1961). En 
1976, propondrá unos síntomas principales para el diagnóstico de la enfermedad, 
denominados síntomas de primer orden, que serán diferentes de los síntomas 
básicos y primarios de Bleuler. Aunque en las clasificaciones recientes no se han 
considerado estos síntomas como los más nucleares, su definición ha contribuido 
al histórico solapamiento entre disociación y esquizofrenia, hasta el punto de que 
algunos autores los han considerado más característicos de la disociación, y en 
particular del TID, que de la propia esquizofrenia (Moskowitz y Corstens, 2007). 
Pero este solapamiento de la esquizofrenia con otros cuadros, no ocurre 
solamente con los trastornos disociativos. En 1933, Kasanin introduce el término 
esquizoafectivo para designar un grupo de esquizofrenias en las que se presentaban 
alteraciones afectivas importantes tanto en el sentido de la manía como en el de la 
depresión en adicción del trastorno formal de pensamiento. Langfeldt, en 1939, 
realiza una distinción entre proceso esquizofrénico, que significa para él inicio 
temprano, una gran desorganización mental y un curso irremisible hacia el 
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deterioro, y la reacción esquizofrénica, que consiste en un cuadro menos severo, 
con una personalidad premórbida más adecuada, mejor ajuste social y laboral y 
capaz de remitir parcial o totalmente sin conducir a un deterioro progresivo. En 
1949, Polatin introduce el término esquizofrenia pseudoneurótica para designar un 
tipo de esquizofrenia en la que el trastorno formal del pensamiento no era tan 
sobresaliente, pero en la que se mostraban intensos síntomas ansiosos que podían 
hacer pensar en una neurosis de ansiedad pero que no evolucionaba como ésta. 
Estas definiciones reflejan la enorme variabilidad de los cuadros incluidos en el 
concepto de esquizofrenia, y los problemas derivados de una definición tan 
inclusiva. Sin embargo, también puede verse como el entremezclamiento 
sintomático que hemos ido describiendo entre disociación y esquizofrenia, no se 
limita solamente a ambos espectros psicopatológicos, sino que también es difícil 
establecer una línea nítida entre unos y otros cuadros. Por ejemplo, frente al intento 
de discriminar cuadros diferenciales, autores como Griesinger (1891) y Llopis 
(1970) defenderán el concepto de psicosis única que abarca desde los cuadros 
afectivos bipolares hasta la esquizofrenia más deteriorante. 
En 1952, en la primera edición del DSM de la Asociación Psiquiátrica 
Americana emplea el término “reacciones esquizofrénicas” en el que se incluyen 
los siguientes tipos: simple, tipo hebefrénico, catatónico, paranoide, agudo 
indiferenciado, crónico indiferenciado, tipo esquizoafectivo, tipo infantil y tipo 
residual. Se intentaba plantear clasificaciones ateóricas, con criterios 
operativizados, que permitiesen estudiar y discriminar estos cuadros. Estas 
definiciones, aunque ampliamente utilizados, tuvieron más influencia en la 
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investigación que en las descripciones clínicas y en las hipótesis etiopatogénicas, 
en las que continuaba el debate respecto a la predominancia de los factores 
ambientales y los puramente orgánicos. Por ejemplo, Ey publica sus Estudios 
sobre los delirios (1950) desde una concepción órgano-dinámica. Define a la 
esquizofrenia como “una forma de existencia patológica que altera completamente 
el existir en el mundo y conduce progresivamente a la destrucción de sus relaciones 
con la realidad”. En su obra La esquizofrenia incipiente (1958) introduce la 
gestaanálisis y las ideas de Kurt Lewin, estableciendo las fases de Trema, 
Apofanía, Apocalipsis y Residuo (Conrad, 1961).  
Las propuestas en torno a la esquizofrenia van más allá de las posibilidades 
de este trabajo, centrado más bien en ejemplificar el origen histórico de las 
controversias aún vigentes entre la influencia relativa de los factores ambientales 
y orgánicos, así como el solapamiento entre la sintomatología esquizofrénica y 
disociativa. Aunque en nuestros días estamos asistiendo a importantes 
aportaciones desde el campo de la neurobiología, los modelos del trauma y los 
desarrollos modernos sobre la disociación, así como a un volumen creciente de 
datos empíricos respecto a todas estas áreas, dista de existir una comprensión 
global de la interconexión entre trauma, psicosis y disociación.  
1.1.3.  Sintomatología historicamente asociada a la esquizofrenia: 
disociación y trauma 
Como se ha descrito en el anterior apartado relativo a la historia de la 
esquizofrenia, la disociación ha estado especialmente vinculada a ella, pero 
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también a otros cuadros como la histeria y los cuadros conversivos y 
somatomorfos. Y si bien Bleuler conceptualizó los conceptos de esquizofrenia y 
disociación indisolublemente, Freud y Janet hicieron lo propio con la disociación 
psíquica y somatomorfa, el trauma y la histeria. De hecho, el concepto moderno 
de disociación todavía permanece relacionado con las descripciones clásicas de la 
histeria aunque ya no subsumido a ellas. A día de hoy, existen estudios que ponen 
de relieve como estas dos realidades han designado diferentes fenómenos que 
todavía no han llegado a distinguirse bien (Bru et al., 2008). Los principales 
síntomas de la disociación son conocidos desde la antiguedad, y se han extendido 
a toda una tradición de enfermedades sine materia que han motivado y todavía 
motivan discusiones en los médicos de todas las épocas (Ey y Bernard, 1965). 
Al igual que en la historia de la esquizofrenia, podemos encontrar en la 
antigüedad descripciones compatibles con manifestaciones de disociación 
(Naegeli-Osjord, 1988; Oesterreich, 1974; Postel y Quétel, 1993). Es en el S. 
XVIII cuando empieza a conceptualizarse la disociación desde los diversos 
paradigmas científicos de la época. En este siglo, la hipnosis comienza a ser 
utilizada para el tratamiento de las enfermedades mentales a raíz del 
descubrimiento del magnetismo animal por Mesmer. Mesmer, Puységur y Braid 
proponen, no solamente las posibilidades terapéuticas de la hipnosis, sino también 
un modelo patogénico de la histeria consistente en la sugestión posthipnótica, 
fenómeno por el cual una persona realiza acciones sin ser consciente de seguir las 
órdenes que le fueron indicadas previamente, mientras estuvo hipnotizado.  
Ya en el pleno siglo XIX, comienzan a desarrollarse hipótesis de índole 
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psicológica. Carter (1853) señala que en la etiología de la histeria se incluyen 
eventos externos o traumas y será Briquet el primero en establecer en 1859 cierta 
relación entre la histeria y el trauma infantil (Briquet, 1984). A finales del XIX e 
inicios del XX se incrementan los estudios médicos de la mano de profesionales 
franceses, alemanes e ingleses, planteándose diversos enfoques patogénicos y 
tratando de delimitar sus formas clínicas. Así, Griesinger (1867) plantea la 
existencia de alteraciones cerebrales como una posible causa. Von Feuchtersleben 
propone como los factores patogénicos de la histeria el egoísmo, la saciedad, el 
aburrimiento, la actividad intelectual excesiva y los infortunios de la existencia.  
Pero, el verdadero florecimiento del estudio de la histeria, y por ende de la 
disociación, tiene lugar en la escuela de Nancy (Bernheim y Liébeault) que se 
oponía a la escuela neurofisiológica de París del hospital de la Salpêtrière, donde 
Charcot planteaba una perspectiva de los cuadros conversivos desde el modelo 
médico.  
A finales del siglo XIX, Myers en Inglaterra y Charcot en Francia se 
dedicaron sistemáticamente al estudio de la disociación, poniendo a la histeria en 
el centro de sus estudios. Las distintas perspectivas y orientaciones que se 
plantearon en este siglo, contribuyeron a plantear estos cuadros desde puntos de 
vista muy diversos, más preocupados de destacar sus diferencias que de hacer 
confluir sus conceptualizaciónes. Ya desde principios del S. XIX filósofos y poetas 
ingleses y alemanes plantean germinalmente el concepto de inconsciente que luego 
sería desarrollado por el psicoanálisis. En Francia, la evolución de las ideas desde 
Charcot a Babinski ilustra estas perspectivas cambiantes y en controversia sobre 
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las nociones de histeria, disociación y trauma. La gran contribución de Charcot fue 
dar crédito a las historias de sus pacientes, y aportar una explicación científica a 
fenómenos interpretados anteriormente como simulación, posesión demoníaca, 
brujería, exorcismos o éxtasis religiosos. Sin embargo, su interés se centró más en 
observar, describir y clasificar los síntomas que parecían neurológicos que en 
adentrarse en la perpectiva psicológica las pacientes como harían otros autores. 
Pese a trabajar desde un modelo médico, Charcot (1889) señaló la importancia del 
componente psicológico en este trastorno, percibiendo la relación existente entre 
la sintomatología disociativa y los traumas sufridos con anterioridad. El trauma 
psicológico subjetivo que seguía al acontecimiento traumático producía según 
Charcot un estado hipnótico en el que las ideas problemáticas eran aisladas de la 
conciencia. Estas ideas a su vez se convertían en síntomas histéricos a través de un 
mecanismo: la realización. Resaltan en sus notas las descripciones minuciosas 
sobre la noción de este trauma psíquico, y la observación de una enorme 
sugestionabilidad y tendencia a la imitación exhibida por las pacientes histéricas 
que compartían ambientes hospitalarios con otras enfermas afectas de diversas 
formas clínicas de epilepsia.  
Babinski, alumno de Charcot, cuestionará posteriormente las observaciones 
de éste, atribuyendo los fenómenos histéricos a simulación y sugestionabilidad. Su 
interés fue el diagnóstico diferencial entre los fenómenos “pitiáticos”, que pueden 
ser reproducidos por la sugestión, y la neurología lesional, perspectiva que sigue 
fuertemente enraizada tanto en la neurología como en la psiquiatría, sobre todo en 
lo que respecta a los cuadros conversivos. En muchos casos, los trastornos 
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disociativos, conversivos y somatomorfos, siguen diagnosticándose más en base a 
la “ausencia de causa orgánica o de otro trastorno” que en base a una definición en 
positivo de sus características psicopatológicas. 
A la histeria, “convertida en lo que no existe para la neurología, le faltaba, 
sin embargo, penetrar en el interior de la realidad que es para el psiquiatra” (Ey y 
Bernard, 1965). Esto es lo que intentaron Janet y Freud, ambos alumnos de Charcot 
que, interesados en la histeria y en particular en encontrar su etiología, llegaron 
por separado a conclusiones similares. Así, propusieron que la histeria era causada 
por un trauma psicológico que producía un estado alterado de conciencia. Janet lo 
llamó disociación (1984) y Freud, doble conciencia (1896). 
Breuer y Freud escribieron como “las histéricas sufren de reminiscencias”. 
Freud desarrolló la idea de que los síntomas se originaban y tomaban su sentido en 
el inconsciente de los enfermos. Estudiando con Breuer (1895) a una enferma, 
Anna O., concibió la idea de la represión, de su origen sexual, y de la importancia 
de la transferencia afectiva terapéutica. En Sobre los mecanismos psíquicos del 
fenómeno histérico (1893), Freud establece una nueva teoría de la histeria en la 
que defiende que el empleo de la represión/disociación no era un reflejo de 
anormalidad, rechazando el concepto de Janet del estrechamiento de la conciencia. 
En 1896, en La etiología de la histeria, Freud afirma que las experiencias sexuales 
prematuras están en la base de la histeria. Sin embargo, en el término de un año, 
abandona esta teoría, atribuyendo los recuerdos de abusos sexuales a fantasías y 
deseos infantiles. Pasa de poner el origen en la realidad externa a considerarlo 
producido por fantasías intrapsíquicas, y el concepto de “represión” desplaza al 
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inicial de “disociación”. Herman (1997) atribuye este cambio de rumbo al contexto 
político y social imperante en Viena, ya que era diferente sostener que las internas, 
provenientes de las clases más bajas de la sociedad, hubieran sido abusadas en sus 
hogares, que afirmar que la misma situación se vivía en la clientela vienesa de 
Freud, constituida por la clase alta local. A partir de ahí, la aceptación generalizada 
de la teoría psicoanalítica condujo a la falta de atención e investigación de los 
efectos del trauma psicológico en la infancia, que ha pasado periódicamente por 
estas épocas de énfasis y negación o minimización.  
Como ya hemos señalado, Janet dedicado también al estudio de la histeria 
llegó a conclusiones similares a las primeras formulaciones de Freud, al estudiar 
las relaciones de la histeria, la hipnosis y el automatismo psicológico, Janet (1889) 
propuso el término désagrégation para referirse a los fenómenos de “no 
integración” y lo situó en el terreno de la anormalidad, considerando que en la base 
de estos fenómenos patológicos existía una debilidad mental constitucional. Dicha 
debilidad mental se asociaba a su vez a una carencia de que parte de la energía 
psíquica obligaba al individuo a alejar de la conciencia ciertos aspectos bajo 
situaciones de estrés (Janet, 1889). En su opinión, la conciencia puede ser 
concebida como un telón en el que determinados elementos ocupan el plano 
principal, mientras que otros son relegados a otro plano secundario, pudiendo 
accederse a ellos con relativa facilidad. Así, en el individuo disociado se produce 
un estrechamiento del campo de conciencia, reduciéndose el número de fenómenos 
que pueden ser explorados simultáneamente. Esto facilita que existan ciertos 
procesos subconscientes o mentales activos no percibidos por la conciencia. Con 
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el término automatismo psicológico Janet (1907) se refirió al fenómeno resultante 
de la disociación, esto es, a determinados sistemas de ideas (recuerdos, 
cogniciones, sensaciones, emociones y voliciones) que no son integrados de forma 
consciente por el individuo y, como consecuencia, producen síntomas que son 
percibidos como ajenos a la voluntad y funcionan independientemente de la 
conciencia y del principal sistema de síntesis personal. Janet describió muchos 
casos de personalidad múltiple, sentando las bases del actual conocimiento sobre 
este trastorno. Según este autor, la reacción emocional vehemente frente a un 
hecho traumático dependía más del significado que éste tuviera para el sujeto que 
del evento en sí mismo (adelantándose de esta manera varias décadas a la 
formulación del concepto de trauma del DSM-5). Cuando la emoción es intensa, 
el individuo tendería a experimentar una amnesia del hecho, no pudiendo así 
estructurar una narrativa. Esta amnesia se transformaría en una “fobia al recuerdo” 
que persistiría mediante experiencias intrusivas, re-experimentaciones somáticas 
y pensamientos obsesivos. Consecuentemente, la resolución del trastorno surgiría 
de la integración de las memorias traumáticas en una narrativa. La disociación, 
según Janet, se activaría cuando la intensidad de la emoción sobrepasaba la 
capacidad del sujeto, mientras que para Freud la represión sería un mecanismo de 
defensa motivado contra ideas de carácter sexual, dentro de la normalidad, aunque 
no necesariamente consciente o voluntario. El papel que Janet otorgó a los factores 
hereditarios con su consideración de la existencia de una debilidad constitucional 
previa al trauma, y el situar la disociación en el terreno de la anormalidad, ha sido 
probablemente magnificado por numerosos autores que han situado a Janet del 
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lado de los científicos marcadamente biologicistas del siglo XIX.  
Junto al declive de los estudios sobre la histeria, la disociación, la 
personalidad múltiple, y los factores traumáticos, el cuerpo de conocimientos 
desarrollado por Janet fue cayendo en el olvido. Las teorías psicoanalíticas, que 
situaban tradicionalmente el énfasis en la relevancia de la historia biográfica en el 
desarrollo de la psicopatología, fueron centrándose más en fenómenos 
intrapsíquicos como la fantasía, las defensas o la estructura yoica, y menos en el 
papel del trauma en su desarrollo, aunque hay excepciones notables como Ferenczi 
(1932) o Fairbain (1952), cuyas ideas tendrán paralelismos con las modernas 
teorías de la disociación. Los pacientes disociativos seguían existiendo, pero el 
mapa para entender su funcionamiento y sus orígenes había desaparecido. Durante 
esta etapa, sólo el concepto de psicosis y en concreto la esquizofrenia podía dar 
cabida a los cuadros más graves, aunque no terminaran de encajar en dicho 
constructo. Las divisiones en la mente disociativa se entremezclaron así aún más 
con la sintomatología esquizofrenia, hasta que a partir de finales de la década de 
los 70 y comienzos de los 80, todo este tema fue siendo retomado al desarrollarse 
la nueva ola de conocimientos sobre el estrés postraumático.  
El interés actual en el trauma y la disociación se ha relacionado con las 
evidentes consecuencias psicológicas de las grandes guerras mundiales, y el 
énfasis en el trauma intrafamiliar promovido por el auge del feminismo en 
occidente (Chu y Bowman, 2000). El movimiento feminista puso en primer plano, 
a partir de mediados de la década de 1970, la realidad de la violencia doméstica y 
sexual contra mujeres y niños, promoviendo el estudio del abuso sexual infantil y 
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otras formas de traumatización compleja. Estos episodios traumáticos pueden dar 
lugar reacciones que van desde episodios disociativos aislados al trastorno de 
identidad disociativo (antes conocido como trastorno de personalidad múltiple). 
Los primeros estudios modernos sobre trastornos disociativos aparecen en 
la década de los 80 (Bliss, 1980; Coons, 1980; Greaves, 1980). Una contra reacción 
surge a principios del año 1992 cuando los padres acusados de haber abusado de 
sus hijas se unen para crear una asociación. Esta asociación fue apoyada en sus 
inicios por profesionales de la salud mental que trabajaban en investigaciones de 
laboratorio sobre la memoria, siendo denominada Fundación para el Síndrome de 
las Falsas Memorias (FMSF). Este grupo afirmaba que muchos terapeutas estaban 
utilizando técnicas sugestivas y sin validación con las que inducían a pacientes 
vulnerables a desarrollar falsas memorias de abuso infantil (Chu y Bowman, 
2000). Los defensores del FMSF llevaron a cabo ataques sistemáticos contra la 
validez del diagnóstico de Trastorno de Identidad Disociativo (TID), las historias 
de abuso ritual, el uso de la hipnosis y la terapia de visualización guiada. Como 
suele suceder en los debates científicos, ambos puntos de vista resultaron contener 
parte de verdad. Parece estar comprobado que algunas técnicas sugestivas pueden 
llevar al paciente a evocar memorias traumáticas imprecisas, y que el método de 
entrevista puede producir modificaciones en el recuerdo. Sin embargo, no hubo 
evidencia de que la mayoría de los terapeutas tuviesen intención de persuadir a 
pacientes dubitativos de que habían padecido abusos por parte de sus padres, y no 
se pudieron conseguir pruebas definitivas sobre la implantación clara de memorias 
en terapia. De hecho, estudios posteriores fueron capaces de avalar la validez de 
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las memorias recuperadas en un número sustancial de pacientes, incluyendo 
aquéllos con trastornos disociativos (Coons, 1994; Coons y Milstein, 1986; Chu, 
Frey, Ganzel, y Matthews, 1999; Dalenberg, 1996; Kluft, 1995; Herman y 
Schatzow, 1987). Con la llegada del nuevo milenio, la controversia continúa como 
veremos en el subapartado Controversias y divergencias sobre los trastornos 
disociativos. Sin embargo, como comenta Ross (2013), estos cuestionamientos no 
están fundamentados en la extensa evidencia científica sobre la prevalencia del 
trastorno y su asociación con la traumatización temprana y grave que veremos en 
el apartado Estudios sobre la prevalencia de trastornos disociativos. Por lo que, 
pese a estas opiniones, el TID continúa presente en las clasificaciones 
internacionales.  
El estudio del trauma y la disociación ha pasado por etapas de interés y 
minimización, con numerosas descripciones de estos cuadros en el siglo XIX y su 
práctica desaparición de la literatura científica durante las décadas posteriores, más 
centradas en cuadros para los que se habían identificado factores causales de tipo 
genético o neuroquímico. Más tarde, como hemos mencionado, los estudios sobre 
el trauma y la disociación se reactivarán a raíz de la evidencia de las consecuencias 
de las grandes guerras mundiales y el foco que el movimiento feminista empezó a 
poner en la violencia intrafamiliar (Chu y Bowman, 2000).  
1.1.4. Encuentros y desencuentros en la conceptualización de la 
esquizofrenia y la disociación 
Como hemos comentado anteriormente en los subapartados La 
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esquizofrenia en la historia y Sintomatología históricamente asociada a la 
esquizofrenia, ha sido difícil separar ambas entidades a lo largo de los siglos. 
Como ejemplo paradigmático estudiaremos a Schneider quien publica Die 
Psychologie der schizophrenen und ihre Bedeutung fur die Klinik der 
Schizophrenen (1930) en donde la esquizofrenia es descrita como la alteración o 
fragmentación patológica de tres funciones básicas: sentimiento de identidad no 
alterado, continuidad de los procesos psíquicos y contacto con la realidad 
(Cabaleiro Goas, 1961). En el año 1946, Schneider pretende revisar global y 
metódicamente toda la psicopatología psiquiátrica, poniendo el foco sobre todo en 
las psicosis maníaco-depresivas, después denominadas ciclotimias, y en la 
esquizofrenia (Schneider, 1976). En este análisis psicopatológico creyó aislar los 
síntomas principales para el diagnóstico de la esquizofrenia, denominados 
síntomas de primer orden, síntomas que son distintos y deben diferenciarse de los 
síntomas básicos y primarios de Bleuler. Para Bleuler, el síntoma patognomónico 
era la alteración de los procesos del pensamiento, que pierden la conexión 
asociativa, produciéndose un split o disociación. Así, la enfermedad tendría una 
base cerebral limitada que determina el trastorno asociativo. En este aspecto acepta 
como plausible la hipótesis de Gross de la alteración de las funciones psíquicas 
superiores, y la hipótesis de Janet que apunta a disturbios en la función de la 
realidad “funstion du réel”. En contraposición a Bleuler, Schneider propuso como 
síntomas de primer rango que él consideraba patognomónicos de la esquizofrenia 
a las percepciones delirantes, las alucinaciones auditivas experimentadas en forma 
de voces que pronuncian los propios pensamientos, las voces que discuten y voces 
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que comentan las propias acciones, los fenómenos de influencia pasiva, el robo del 
pensamiento, la difusión del pensamiento, la inserción del pensamiento, la creencia 
de que las emociones propias son ajenas y la creencia de que los impulsos y / o 
acciones son controlados por una fuerza externa. Y aunque la idea de que estos 
síntomas son patognomónicos de la esquizofrenia ha sido refutada en la actualidad, 
su rastro permanece en la mayoría de los criterios de las clasificaciones mentales 
actuales, y estos síntomas continúan considerándose patognomónicos de 
esquizofrenia para muchos de los clínicos. Sin embargo, se ha visto que estos 
síntomas son más característicos de los trastornos disociativos que de la 
esquizofrenia (Dorahy et al., 2009; Kluft, 1987; Moskowitz y Corstens, 2007), 
pero este dato no se ha trasladado por completo a gran parte de la comunidad 
científica. Como muestra podemos citar el estudio realizado por Dorahy (2009) 
donde no encuentra diferencias psicopatológicas en las características de las 
alucinaciones auditivas comparando pacientes esquizofrénicos con y sin trauma 
con pacientes disociativos, salvo la edad de inicio menor y la presencia más 
frecuente de voces infantiles en los pacientes con trastorno disociativos.  
La necesidad de estudiar estos casos, donde confluyen diversos síntomas 
relevantes, ha llevado a algunos autores a proponer la definición de un subtipo 
disociativo de esquizofrenia (Ross, 2004), aunque este planteamiento no es 
comúnmente aceptado. Veremos en el subapartado Controversias sobre los 
trastornos disociativos las deliberaciones y estudios realizados actualmente acerca 
de los síntomas primarios y secundarios de Schneider entre los pacientes que 
padecen TID y esquizofrenia, debate que, pese a su relevancia, dista mucho de 
estar cerrado.  
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1.1.5. ¿Un nuevo subtipo de esquizofrenia? 
Los encuentros y desencuentros entre los conceptos de disociación y 
psicosis van más allá de la definición del concepto de esquizofrenia por Bleuler, a 
la que hemos hecho referencia anteriormente. El estudio de la histeria y la 
personalidad múltiple se vincularon al grupo más tarde denominado neurosis, y la 
esquizofrenia se convirtió en el paradigma de las psicosis. Ambos conceptos 
presentaban cierto paralelismo con la dicotomía entre psicología y psiquiatría, que 
por un lado enlaza con la dicotomía mente/cuerpo (cerebro) de la cultura 
occidental, y por otro con la histórica confrontación entre los modelos 
psicologicistas y biomédicos. Clásicamente la ciencia ha oscilado entre el énfasis 
en la diferencia y los intentos de integración. Pero en el campo de las patologías 
psíquicas, los pacientes acostumbran a desafiar cualquier intento de simplificación, 
y fueron surgiendo así definiciones de trastornos que no podían ser ubicados 
claramente como neuróticos o psicóticos, proponiéndose cuadros como la psicosis 
histérica y los estados limítrofes, que compartían sintomatología de “ambos lados”. 
Por ejemplo, la inclusión en las clasificaciones internacionales de psicosis 
“reactivas” o “psicógenas” (Strömgen, 1986), que se producen como resultado de 
la descompensación después de un suceso vital estresante agudo, enlazará con las 
descripciones de algunos trastornos disociativos (Şar y Ozturk, 2014). Las 
formulaciones iniciales del trastorno límite de personalidad lo consideraban un 
cuadro que, según el autor, era englobado en la psicosis, la neurosis o en ambas 
(Paz et al., 1976). Es de destacar que este trastorno ha mostrado una de las más 
altas comorbilidades con los trastornos disociativos (Korzewa, Dell, Links, 
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Thabane y Fougere, 2009). Aún a día de hoy, la existencia de una relación directa 
o indirecta entre los fenómenos disociativos y los psicóticos todavía está por 
aclararse, habiendo diversas propuestas teóricas, entre ellas la formulación de un 
subtipo disociativo de esquizofrenia, para su estudio y análisis diferencial. 
La presencia de síntomas disociativos en la esquizofrenia puede sin 
embargo responder a numerosos factores. Por un lado, tanto la disociación como 
la psicosis son muy prevalentes en población general por lo que la coexistencia de 
ambos síntomas puede simplemente presentarse en algunos pacientes, que 
presenten factores predisponentes para ambas patologías. Por otro, la similitud 
entre algunos síntomas disociativos y psicóticos podría llevar a una potenciación 
de parte de la sintomatología psicótica, y en esta línea se ha explorado la mayor 
presentación de síntomas psicóticos positivos, y en particular las alucinaciones, en 
los pacientes esquizofrénicos con niveles más altos de disociación. Este mismo 
hecho del parecido de algunos síntomas disociativos y psicóticos hay llevado a 
algunos autores a defender un origen común en ambos cuadros, o una ruta 
traumatogénica para la psicosis. Aunque el estudio de todas estas posibles 
interacciones es complejo, en todo caso ha de basarse en una definición del 
subgrupo disociativo en la esquizofrenia, y en la descripción de sus características 
diferenciales. 
Ross (2004) cuando define la esquizofrenia subgrupo disociativo, describe 
en su estudio que representaría aproximadamente al 22 % de los casos de 
esquizofrenia. Estos pacientes estarían caracterizados por la presencia de dos o 
más de los siguientes criterios: a) amnesia disociativa, b) despersonalización, c) 
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dos o más estados de personalidad distintos, d) comorbilidad importante y e) 
trauma severo en la infancia. 
Investigaciones recientes han venido a avalar la relación entre la 
esquizofrenia y la sintomatología disociativa y postraumática. La prevalencia del 
trastorno de estrés postraumático (TEPT) en los cuadros psicóticos se estudió en 
un metanálisis de 20 estudios, donde se encontraron porcentajes en torno al 12.4% 
(Achim, Maziade, Raymond, Olivier, Mérette y Roy, 2011). La prevalencia de 
TEPT comórbido se asociaba en esta investigación a un funcionamiento más 
deficitario y mayor severidad en los síntomas psicóticos. Como comentábamos 
antes respecto a la disociación, las causas para esta frecuencia de TEPT en la 
psicosis, mayor que en población general (Braehler, Valiquette, Holowka, Malla, 
Joober, Ciampi, et al., 2013; Vogel, Spitzer, Barnow, Freyberger y Grabe, 2006), 
pueden ser diversas, pudiendo el trauma temprano predisponer tanto al TEPT como 
a la psicosis, haber una mayor exposición al trauma en los pacientes psicóticos, 
tener ambos cuadros una predisposición genética común o que el propio 
tratamiento antidopaminérgico de la psicosis propiciase la aparición de la 
sintomatología del TEPT. Del mismo modo, Matheson, Shepherd, Pinchbeck, 
Laurens, y Carr, (2013) concluyen en su metaanálisis sobre experiencias 
traumáticas que la presencia de eventos adversos en la infancia era mayor en 
pacientes con esquizofrenia en comparación con población general, y superior a la 
de los trastornos de ansiedad. Las tasas eran comparables a las de los pacientes con 
depresión o trastornos de personalidad, siendo superadas sólo por los trastornos 
disociativos y el TEPT, que presentaban los mayores índices de traumatización 
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temprana (OR .03, p < .0001). El tamaño del efecto para el papel de las 
experiencias infantiles adversas en pacientes con esquizofrenia es considerado por 
estos autores de medio a grande. 
Un modo de discriminar la relación entre TEPT y psicosis es ver la 
modificación en los síntomas esquizofrénicos cuando el TEPT recibe un 
tratamiento específico. En esta línea, el estudio de Van den Berg (2012), observó 
que tratando el TEPT comórbido en pacientes esquizofrénicos con EMDR, una de 
las terapias de elección para los trastornos de base traumática, las audiciones 
auditivas verbales, los delirios, la ansiedad y la depresión se redujeron, mejorando 
de modo concurrente la autoestima del paciente. Otros estudios han analizado del 
tratamiento de TEPT en población psicótica (Fruer et al., 2009) mostrando 
resultados similares, por ejemplo, el estudio de De Bont (2013), evaluando dos de 
las terapias para el TEPT con más aval empírico: exposición y EMDR.  
Una idea similar podría trasladarse a la presencia de sintomatología 
disociativa en la esquizofrenia. Diversos autores han propuesto que la 
comorbilidad postraumática en la psicosis sería un índice de severidad, y que la 
disociación representaría un marcador de gravedad aún mayor (Read, 1997; Read, 
Fink, Rudegeai, Felitti y Whitfield, 2008; Şar y Ross, 2006). El tratamiento 
específico de la sintomatología disociativa, que ha demostrado su eficacia en 
numerosos estudios (McGoldrick, Begum y Brown, 2008; Van den Berg, De Bont, 
Van der Vleugel, De Roos, De Jongh, Van Minnen y Van der Gaad, 2015), podría 
ayudar igualmente a discriminar el peso relativo de este factor, así como a 
optimizar las intervenciones terapéuticas a un nivel más amplio.  
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Otros autores van más allá, conceptualizando la psicosis como patología 
postraumática y proponiendo que la psicosis emergería en algunos individuos 
como respuesta al trauma (Ellason y Ross, 1997; Read, 1997). Morrison et al. 
(2004) especulan con la posibilidad de que el TEPT y la psicosis pudieran ser tipos 
relacionados de reacciones al trauma en algunos individuos, siendo los extremos 
de un espectro de respuesta postraumática. Apoyando esta idea se ha visto que en 
individuos pertenecientes a grupos con traumas identificados y definidos se 
observa mayor proporción de sintomatología psicótica. Por ejemplo, en veteranos 
de combate se presentan más síntomas psicóticos (sobre todo alucinaciones y 
paranoia) y una elevación de psicopatología general evaluada mediante el MMPI 
(subescalas de esquizofrenia y depresión). En este mismo grupo, aquellos 
prisioneros de guerra que habían experimentado traumas más severos también 
presentaban una tasa mayor de esquizofrenia. También se ha visto que las 
adversidades en la infancia incrementan el riesgo de padecer un episodio psicótico 
(Varese, Smeets, Drukker, Lieverse, Laaster, Viechtbauer et al., 2012). Algunos 
tipos de trauma, como los abusos sexuales, han sido puestos una y otra vez en 
relación con el desarrollo y la cronificación de sintomatología psicótica (Cutajar, 
Mullen, Ogloff, Thomas, Wells y Spataro, 2010; Davis, Burdett et al., 2004; Offen, 
Walles y Tomas, 2003; Read et al., 2004; Spence et al., 2006).  
Estudios recientes en neurobiología han mostrado además cómo el trauma 
modifica la estructura y función del cerebro, siendo estas alteraciones más 
complejas y graves cuando el trauma ocurre en etapas tempranas del desarrollo 
evolutivo (Cordero, Poirier, Marquez, Veenit, Fontana, Salehet al., 2012; Solomon 
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y Heide, 2005). Como ejemplo de esta interrelación, se ha visto que el Brain-
Derived Neurotrophic Factor (BDNF), sustancia que estimula el crecimiento y la 
diferenciación de las neuronas en el sistema nervioso central y el periférico puede 
estar influido en su expresión por el estrés temprano, produciéndose efectos 
persistentes en los procesos neurotróficos, y llegando a afectar la maduración y la 
plasticidad neuronal en la edad adulta (Licinio y Wong, 2002). Las alteraciones 
del apego y los traumas tempranos complejos podrían alterar, por lo menos en 
parte, el cerebro en desarrollo, influyendo en los factores micro y 
macroestructurales. Aunque se dibuja la hipótesis de que algunas alteraciones 
neurobiológicas derivadas del trauma pudieran estar vinculadas a un desarrollo 
posterior de esquizofrenia, esta conexión dista de haber sido demostrada. Sin 
embargo, dan argumentos modernos para las teorías integracionistas y para superar 
la tradicional dualidad mente-cerebro. 
Aunque la relación entre el trauma temprano, las alteraciones 
neurobiológicas, y la psicopatología posterior parece a día de hoy bastante 
establecida, esto no puede llevar de por sí a la conclusión de que el tratamiento de 
la sintomatología postraumática pueda revertir estas alteraciones. Sin embargo, 
hay algunos datos que apuntan en esta dirección, por ejemplo, a nivel de TEPT 
simple, algunas alteraciones, como el tamaño del hipocampo, ha mostrado ser 
reversible con intervenciones tanto farmacológicas como psicoterapéuticas 
(Davidson, 2000; Morey, Dolcos, Petty, Cooperg, Hayesa, LaBarb, et al., 2009). 
Entender esta relación puede tener por tanto implicaciones de la máxima 
relevancia. 
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La relación entre trauma, genética y neurobiología puede ser bidireccional. 
Por un lado, la desregulación del sistema nervioso determinada genéticamente 
podría condicionar una menor capacidad integradora del cerebro, mayor 
vulnerabilidad ante las experiencias adversas, y mayores dificultades en las 
funciones mentales superiores integradoras llevando a la disociación de algunos 
estados mentales. Por otro, las experiencias traumáticas darían lugar a alteraciones 
funcionales y estructurales del sistema nervioso, que producirían a través de 
factores neurotóxicos u otras desregulaciones, las condiciones necesarias para el 
desarrollo de la sintomatología psicótica. Dado que la disociación es entendida 
desde la psicotraumatología como una de las consecuencias más graves de la 
traumatización temprana severa y crónica, forma parte plenamente de este campo 
de estudio. En todo caso, estas posibles interconexiones exceden de los objetivos 
de este trabajo, centrado sobre todo en la identificación de un subgrupo disociativo 
en la esquizofrenia, y la descripción de sus características.  
Volviendo a la definición de este subgrupo disociativo, habiendo visto la 
relación entre historia traumática y severidad en la esquizofrenia, así como la 
relación entre disociación y traumatización compleja, temprana y crónica, es 
posible hipotetizar que en este supuesto subgrupo de esquizofrenia disociativa, 
encontraríamos junto a elevados niveles de disociación, mayor historia traumática 
y alteraciones de apego, mayor limitación funcional y peor evolución con las 
intervenciones habituales, en las que habitualmente se recomienda no explorar ni 
trabajar historia traumática temprana para no llevar a la descompensación de estos 
pacientes, ya de por si graves y muchas veces inestables.  
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A nivel conceptual, la definición de este subgrupo en la línea de lo 
propuesto por Ross y Keyes (2004) y Şar (2010) supondría una integración entre 
las perspectivas biológico-genéticas, sociofamiliares y traumáticas, en un 
paradigma inclusivo que entendería la esquizofrenia como un trastorno en el que 
confluyen causas e interrelaciones complejas. 
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1.2. El concepto de disociación  
El estudio de la disociación ha pasado por varias etapas, y ha sido definida 
de modos muy diferentes, no sólo a lo largo de la historia, sino también en la 
actualidad (Chu y Bowman, 2000; Gonzalez, 2011). Los primeros intentos de 
operativizar el diagnóstico se producen con su inclusión en los manuales 
diagnósticos de trastornos mentales, que sin embargo ha seguido reflejando estas 
discrepancias a través de las distintas definiciones y categorizaciones en las 
distintas versiones de la DSM y la CIE. Los trastornos disociativos aparecen en las 
clasificaciones internacionales en el año 1968 de la mano del DSM-II (1968), que 
empleó el término neurosis histérica de tipo disociativo. Con este diagnóstico se 
describía la posible alteración en el estado de conciencia o la identidad del paciente 
e incluía síntomas de amnesia, sonambulismo, fuga y personalidad múltiple. El 
DSM-III (1980) agrupó este diagnóstico con otros cuatro trastornos disociativos y 
lo denominó “trastorno de personalidad múltiple”. El DSM-IV cambia el nombre 
para enfatizar que no se trata de la existencia de múltiples personalidades, sino de 
la falta de una identidad unificada. Considera a estas identidades como centros de 
procesamiento de información e incorpora también el concepto de “distintas 
identidades o estados de personalidad”, en lugar de “personalidades”. Además, un 
síntoma clínico importante como es la amnesia es introducido como criterio 
diagnóstico. En el DSM-IV-TR (2000), el trastorno de identidad disociativo se 
identificaba por los siguientes criterios: a) Evidencia de dos o más estados de 
personalidad persistentes, definidos por un modo único de percibir, relacionarse y 
pensar acerca del yo y del entorno, b) al menos dos de los estados de personalidad 
44 
descritos han de controlar repetidamente la conducta del individuo, c) la persona 
no tiene acceso en un estado mental a información de otros estados, representando 
problemas de memoria que van más allá del olvido ordinario y d) estos tres 
criterios no pueden ser explicados mejor por otro problema como el efecto de 
sustancias psicoactivas o un problema médico general. En el nuevo DSM-5 (2013) 
son cinco los criterios diagnósticos que se utilizan para la descripción del cuadro, 
en lugar de cuatro. En el primer criterio, hay una descripción más completa de los 
estados de personalidad, que se definen como “discontinuidades marcadas en el 
sentido del yo y el sentido de agencia, acompañadas de alteraciones relacionadas 
en el afecto, la conducta, la conciencia, la memoria, la percepción, la cognición 
y/o el funcionamiento sensoriomotor”. Además, estos tres síntomas pueden ser 
descritos por la persona u observados por un testigo externo. El segundo criterio, 
consistente con la clasificación previa, implica una pérdida de memoria que no 
puede ser explicada por el olvido ordinario. El tercero, requiere que el individuo 
experimente una perturbación clínicamente significativa en el dominio social, 
ocupacional u otro significativo. El cuarto, excluye que el diagnóstico se realice 
cuando la experiencia sea parte de una práctica cultural o religiosa aceptada (por 
ejemplo, los amigos imaginarios en la infancia). El quinto, también excluye 
aquellos síntomas que sean consecuencia del consumo de sustancias psicoactivas 
o un problema médico preexistente. En el DSM-5 se han incluido, además, varios 
cambios en varios trastornos disociativos. El trastorno de despersonalización 
incluye ahora también la desrealización. La fuga disociativa se incluye como un 
subtipo de amnesia disociativa, más que como un diagnóstico separado. Respecto 
45 
al trastorno de identidad disociativo, los síntomas de alteración de identidad 
pueden ser relatados por el paciente. Además de observados por el examinador. 
Las lagunas de memoria pueden producirse para eventos del día a día y no sólo 
para eventos traumáticos. También se han incluido experiencias patológicas de 
posesión propias de algunas culturas, y algunos síntomas neurológicos tales como 
tipos de alteración de identidad, con lo que el abanico de presentaciones clínicas 
se amplía.  
En relación a las clasificaciones europeas mucho más sucintas en relación 
a los diferentes diagnósticos y tipos de disociación, en el año 1989 el Ministerio 
de Sanidad publicó la 1ª edición en castellano de la CIE-9-MC. Con la novena 
edición en castellano (editada en el año 2014) se cumplieron los 25 años de uso de 
la CIE-9-MC en España. La Clasificación internacional de enfermedades versión 
décima o CIE-10 (1992) continúa utilizando el término trastorno de personalidad 
múltiple. Si bien la CIE-10 ha unificado en el mismo epígrafe la disociación 
psicomorfa y somatomorfa (trastornos disociativos y conversivos), el trastorno de 
personalidad múltiple se considera un diagnóstico residual y se recoge en la 
descripción las dudas sobre la validez del diagnóstico, lo que no ocurre en ningún 
otro epígrafe. Se clasifica además junto al Síndrome de Ganser, un cuadro que se 
ha considerado cercano a la simulación. En la descripción se dice que el cuadro es 
raro y que no es claro que no sea yatrogénico o ligado a la cultura. La 
sintomatología que se propone es más extrema, con personalidades completas 
distintas de la personalidad premórbida (apuntando a un inicio del cuadro en un 
momento definido, en lugar de un desarrollo desde etapas precoces) y se afirma 
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que la forma común es de dos personalidades. El cambio se asocia inicialmente a 
un evento traumático y posteriormente a sucesos estresantes o a sesiones que 
incluyen relajación, hipnosis o abreacciones. En enero de 2016, entra en vigor para 
la codificación clínica una nueva clasificación de diagnósticos y procedimientos, 
la CIE-10-ES, donde los trastornos disociativos se ubican de forma confusa y mal 
definida. La nueva edición (CIE-11) está actualmente en discusión y elaboración.  
La definición de criterios diagnósticos y la formalización de la disociación 
como un diagnóstico oficial contribuyó al desarrollo de instrumentos 
psicométricos específicos, siendo la Escala de Experiencias Disociativas (DES; 
Bernstein y Putnam, 1986) la más utilizada como screening, y la Structured 
Clinical Interview for DSM-IVR o SCID-D (Steinberg, 1994) y la Dissociative 
Disorders Interview Schedule o DDIS (Ross, 1989, 1997) las entrevistas 
diagnósticas estandarizadas habitualmente empleadas en adultos con propósitos 
clínicos y de investigación. La existencia de estos instrumentos, entre otros, 
permitió que empezasen a identificar más adecuadamente estos cuadros, que han 
mostrado ser más prevalentes de lo que inicialmente se pensaba (Jansen, 2004), 
como veremos en el subapartado Estudios sobre la prevalencia de los trastornos 
disociativos.  
1.2.1. Modelos de disociación 
Como comentábamos en la revisión histórica de los constructos de 
disociación y psicosis, el concepto de disociación se ha definido desde distintos 
paradigmas y modelos. Myers será el autor que junto con Janet tendrá mayor 
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influencia en las teorizaciones modernas sobre la disociación, como la teoría de la 
disociación estructural de la personalidad en la que se plantea la disociación como 
mecanismo central de los trastornos del espectro postraumático (Van der Hart, 
Nijenhuis y Steele, 2006).  
Cardeña (Cardeña y Weiner, 2004) estructura las distintas concepciones de 
la disociación en los siguientes apartados 
1) Sistemas mentales o módulos no integrados o no conscientes. En esta 
acepción se considera que falta la necesaria integración para que exista una mente 
unitaria en algún nivel. Dentro de este concepto pueden encontrarse tres 
situaciones:  
1. a.  Ausencia de percepción consciente de estímulos entrantes o 
conductas salientes. Escuchamos, vemos o sentimos algo, pero no somos 
conscientes de hacerlo. La fuga disociativa correspondería a su extremo más 
patológico.  
1. b.  Coexistencia de sistemas mentales separados que deben ser 
integrados en la conciencia de la persona, su memoria o identidad. Algunos autores 
denominan a estos sistemas mentales los estados del Yo. El caso más extremo sería 
el trastorno de identidad disociativo, en donde uno o varios sistemas mentales 
concurrentes controlarían la conducta 
1. c.  Disociación observada entre la conducta saliente, la percepción 
interna, y la descripción verbal de la misma. En este caso el paciente tiene acceso 
a la conducta y a la percepción, pero existe una contradicción entre ellas. A 
diferencia del punto 1. a no se trata de conductas automáticas, sino que en 
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ocasiones puede existir un estado del yo disociado (1. b) que se manifieste así 
parcialmente. Otras veces, lo que ocurre es una deficiente integración entre los 
aspectos somáticos y emocionales de una experiencia.  
2) Alteración en la conciencia normal que se experimenta como una 
desconexión del yo o del entorno. Esta desconexión puede ser cualitativamente 
distinta de la experiencia ordinaria, como sucede en la despersonalización o la 
desrealización, al mutar la forma de percibirse a sí mismo o a la realidad 
circundante.  
3) Mecanismo de defensa. Consistiría en un rechazo intencional, aunque no 
necesariamente consciente, de la información dolorosa. Esta concepción de la 
disociación como mecanismo de defensa parte de las ideas de Freud y se mantiene 
en muchas tradiciones psicoanalíticas. Esta definición entra en contradicción con 
las definiciones previas (inspiradas en las teorías de Janet y Jung) que 
conceptualizan el fenómeno de la disociación como un proceso automático. 
Entendiéndola también como una defensa, pero desde una corriente etológica, la 
disociación sería análoga a la respuesta de congelación en animales que están 
siendo atacados por un depredador (Ironside, 1980; Levine, 1997; Ludwig, 1983; 
Scaer, 2001). Su función sería reservar energía para la huida, hacer perder interés 
al agresor o anestesiar a la víctima para minimizar el sufrimiento.  
1.2.1.1. Modelos psicologicistas 
Algunos de los modelos para explicar la disociación partieron de la 
hipnosis, variando desde la propuesta de una supuesta analogía entre disociación e 
49 
hipnosis a la concepción de ambos fenómenos como diferentes, pero relacionados. 
La hipnosis fue también usada para el tratamiento de estos cuadros, no solo en las 
escuelas de Nancy y París, sino también en el tratamiento de patologías traumáticas 
en la primera Guerra Mundial, para lograr una descarga emocional de memorias 
traumáticas olvidadas, restableciendo así la sensación y el movimiento que 
padecían los soldados afectos de sintomatología conversiva. 
En los últimos años, se han generado diversas teorías que intentan explicar 
el fenómeno hipnótico y secundariamente la disociación. Dentro de ellas, podemos 
incluir la teoría socio-psicológica del rol de Sarbin y Coe, la teoría cognitivo-
comportamental de Barber, la teoría neodisociativa de Hilgard, la teoría socio-
psicológica de Spanos, la teoría de la expectativa de respuesta de Kirsch, el modelo 
integrador de Lynn, y la teoría del set de respuesta de Kirsch y Lynn. 
El concepto tradicional de la hipnosis como un estado fue desafiado por 
Sarbin en primer lugar (1950). Sarbin afirmó que la hipnosis podía ser 
conceptualizada como “creer en las imaginaciones” y desarrolló la “teoría del rol” 
de la hipnosis. Esta teoría estaba fuertemente basada en la metáfora del rol, y 
pretendía establecer un paralelismo entre la interacción hipnótica y un drama en 
miniatura en el que ambos participantes, el hipnotizador y el sujeto, representan 
roles recíprocos para seguir un guión no explícito (Coe y Sarbin, 1991; Sarbin, 
1997; Sarbin y Coe, 1972). Posteriormente, Barber (1969), influido por las teorías 
de Sarbin, demostró, en una serie amplia de estudios realizados durante los años 
sesenta (Barber, 1969; Barber y Calverly, 1964, 1969) e inicios de los setenta 
(Barber, Spanos, y Chaves, 1974), que las actitudes, expectativas y motivación 
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eran determinantes que influían en las respuestas hipnóticas, desarrollando la 
teoría cognitivo comportamental en la hipnosis.  
Después de un prolongado hiato en el interés por la disociación, surge la 
teoría de la neodisociación enunciada por primera vez por Hilgard en Divided 
Consciousness (1977), contribuyendo de modo importante a que se recuperase el 
interés por la disociación. A partir de sus estudios sobre la hipnosis, Hilgard 
considera la disociación como un sistema de ideas desconectado de la conciencia 
por una “barrera amnésica”, pero que mantiene reacciones lógicas y realistas entre 
ellas. Sus planteamientos han sido considerados tanto como el resurgir de las 
concepciones clásicas de Janet, como una posición menos extrema y más 
innovadora que la postura clásica. La raíz empírica de la teoría se remonta a la 
introducción de la metáfora del observador oculto que describe el fenómeno por el 
que una persona registra y almacena información en su memoria, sin ser consciente 
de que la información ha sido procesada. La investigación inicial de Hilgard y sus 
colaboradores sobre el fenómeno del observador oculto implicó estudios 
experimentales sobre dolor y audición (Hilgard, 1991). Los estudios del 
observador oculto y su interpretación han sido controvertidos. Por ejemplo, Spanos 
y colaboradores han demostrado que los informes del observador oculto varían en 
función de la naturaleza y de lo explicitas que sean las instrucciones que los sujetos 
reciban sobre la naturaleza del observador oculto (revisado en Kirsch y Lynn, 
1998; Spanos y Hewitt, 1980).  
El principal postulado de la esta teoría afirma que el funcionamiento mental 
está organizado en una serie de subestructuras de control de la conducta y del 
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pensamiento dispuestos en un orden jerárquico y de interdependencia. La teoría 
neodisociativa asume tres ideas básicas sobre el funcionamiento cognitivo 
(Hilgard, 1994). La primera es que existen sistemas cognitivos subordinados o 
subestructuras de control, cada uno con cierto grado de unidad, persistencia y 
autonomía de funciones. La segunda es que existe algún tipo de control jerárquico 
que maneja la interacción o competición entre las estructuras. Hilgard postula que 
debe existir una estructura de control a un nivel superior, la “superestructura de 
control central” o “ego ejecutivo” que unifica la experiencia consciente, planifica, 
maneja y controla las funciones y conductas iniciadas por el resto de subestructuras 
(Hilgard, 1977). Con el término neodisociación, Hilgard propone una nueva visión 
de los fenómenos disociativos, con ciertas discrepancias respecto al modelo de 
Janet, como su no introducción en las patologías hereditarias y su visión del 
fenómeno disociativo como un continuum que abarca desde experiencias 
normales, como los automatismos y la abstracción, hasta experiencias patológicas. 
Con este planteamiento, Hilgard plantea la idea del continuo disociativo que será 
investigada y refrendada por varios autores (Bernstein y Putnam,1986; Frankel, 
1990; 1996) y que está en la base de instrumentos psicométricos como la DES.  
Bowers (1990) elabora una modificación de la teoría de la neodisociación 
en la que rechaza el concepto de barrera amnésica y enfatiza el de la alteración del 
control. Para Bowers, la amnesia no siempre está asociada a la disociación. Este 
autor parte de un modelo de control jerárquico de la mente. La función de control 
superior o metaconciencia, relacionada con las áreas frontales, quedaría abolida en 
la disociación y en la hipnosis.  
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Spanos amplía la teoría del rol de Sarbin y la teoría cognitivo-
comportamental de Barber en una de las más influyentes aproximaciones teóricas 
contemporáneas para la comprensión de la conducta hipnótica y disociativa. Su 
extenso programa de investigación se ha centrado en la importancia de los procesos 
socio-psicológicos como las expectativas, la atribución e interpretación de las 
comunicaciones hipnóticas y de la conducta de uno mismo, de las actividades 
dirigidas a un objetivo, y las respuestas estratégicas como la imaginación y la 
fantasía (Spanos, 1986; 1991; Spanos y Chaves, 1989). Una de sus contribuciones 
más importantes ha sido desafiar la extendida opinión de que la sensibilidad 
hipnótica es como un rasgo, y que sólo puede ser modificada dentro de unos 
márgenes estrechos, argumentando que los procesos socio-psicológicos podían dar 
cuenta de la aparente estabilidad de la sugestionabilidad hipnótica. En cualquier 
caso, de acuerdo con Spanos, esta estabilidad sólo refleja el hecho de que las 
actitudes y creencias hacia la hipnosis, y la interpretación de las sugestiones 
hipnóticas, permanecen estables a lo largo del tiempo. 
Otras aportaciones actuales a la teoría de la disociación han sido realizadas 
desde un marco conceptual totalmente distinto, el apego y el trauma, tanto desde 
posturas psicoanalíticas como interaccionistas. Según Barach, defensor de la teoría 
del apego, la inadecuación de los progenitores en responder a las necesidades el 
niño influye en el desarrollo de la psicopatología disociativa. Esto incluiría el fallo 
en proteger a los menores del abuso o maltrato, lo que aumentaría la vulnerabilidad 
para disociarse o desconectarse de algún modo del hecho traumático (Barach, 
1991). 
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En el psicoanálisis, se registran formulaciones que continúan otorgándole 
al trauma un papel preponderante en la génesis y evolución de los síntomas 
disociativos (Brenner, 2009; Díaz-Benjumea, 2008). Así como, otras posturas que 
destacan los vínculos de apego desorganizado como precursor y potenciador de 
ciertas expresiones disociativas (Brenner, 2009; Chu y De Prince, 2006). En lo que 
concierne a la primera línea de trabajo, Howell (citada por Díaz-Benjumea, 2008) 
define la disociación como “una respuesta adaptativa al trauma, permitiendo que 
el individuo sobreviva a aquél”. Cataloga esta reacción como un legado biológico 
que se activa ante vivencias abrumadoras, con el fin de tomar distancia de la 
angustia enlazada con el trauma. Por su parte, Brenner intenta contextualizar el 
impacto que estas vivencias pueden tener en momentos iniciales del desarrollo 
psíquico, cuando el infante aún no cuenta con mecanismos defensivos bien 
desarrollados, en vez de considerar los eventos traumáticos desligados de sus 
etapas evolutivas (Brenner, 2009). A la luz de esto, habla de trauma severo 
temprano. Este trauma puede implicar consecuencias para la psique en un ámbito 
que abarca desde la esquizofrenia hasta la psicopatología disociativa más grave 
(TID). Si bien, es claro hasta este punto que, al aproximarse a la relación entre 
experiencias traumáticas y disociación, la psicología del self ha aportado 
elaboraciones esclarecedoras, también es cierto que en algunas de sus 
formulaciones no han propiciado la distinción precisa entre síntomas disociativos 
y psicóticos (Díaz-Benjumea, 2008). 
Desde otra perspectiva de trabajo, basada también en el análisis de los 
vínculos materno-filiales, se apunta en la misma línea de que la crianza y la 
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disciplina inconsistentes, el grado de riesgo familiar y la disociación en los padres 
guardan una estrecha relación con grados de disociación en la vida adulta (Lyons-
Ruth, Dutra, Schuder y Bianchi, 2006). Al respecto, subrayan que el apego 
desorganizado no siempre constituye un predictor consistente de posterior 
sintomatología disociativa en la vida adulta, sino que el factor determinante 
consiste en el tipo de diálogo que se establece en la infancia, el cual también se 
suma a las características del vínculo de apego constituido en los dos primeros 
años de vida. Estas autoras, prefieren no utilizar el concepto de apego 
desorganizado describiendo en su lugar la presencia de “patrones 
comunicacionales coincidentes” con un claro núcleo ambivalente que oscila entre 
respuestas hostiles-variables-evitativas de parte de las figuras adultas de cuidado. 
Federn, un discípulo de Freud, tendrá gran influencia en el desarrollo de la 
teoría de los estados del yo, otra de las teorías psicologicistas que intenta 
formalizar un modelo de disociación (Watkins, 1997). Federn y Weiss definirán el 
concepto de estado del yo como “un sistema organizado de conducta y experiencia 
cuyos elementos se han reunido entorno a algunos principios comunes, y que están 
separados de otros estados por límites que son más o menos permeables”. Watkins 
y Watkins, influenciados por la teoría de los estados del yo, son pioneros de lo que 
denominaron terapia de los estados del ego. Un estado del ego puede definirse 
como un grupo de estados de la personalidad que resulta relativamente estable a lo 
largo del tiempo (Watkins y Watkins, 1981).  
Frente al excesivo peso de los constructos sobre la mente en los 
presupuestos de las anteriores teorías psicologicistas surgen las teorías de corte 
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neurofisiológico que tratan de enlazar los modelos teóricos con la creciente 
evidencia de alteraciones a nivel neurobiológico en estos cuadros. Son ejemplos 
destacados la teoría polivagal y la teoría neurocognitiva. 
La teoría polivagal es una teoría neurofisiológica, psicofisiológica y 
filogenética enunciada por Porges en el año 1995, pero sus investigaciones y 
aplicaciones se suceden todavía hoy en día. Este modelo proporciona un modelo 
biológico para entender y tratar la disociación y el TEPT. Según esta teoría, gran 
parte de la conducta social y las emociones tienen importantes condicionantes 
fisiológicos. Estos condicionantes son una consecuencia del peculiar modo en que 
los mamíferos han resuelto la regulación del sistema nervioso autónomo (SNA) a 
través del nervio vago. En la etapa final de la evolución, se ha producido una unión 
neuroanatómica entre los núcleos del nervio vago y los de los otros pares craneales, 
en especial los responsables de la interacción social a través de la expresión facial 
y las vocalizaciones. Así, en esta teoría se integran todos los sistemas implicados 
en la respuesta al estrés, incluyendo el córtex, el eje hipotalámico-hipofisario-
adrenal, diversos neuropéptidos (oxitocina y vasopresina), y el sistema inmune 
(Porges, 2007). En la teoría polivagal, se postula que conforme nuestro estado 
visceral subyacente cambia tiene distintas propiedades conductuales y 
psicológicas emergentes. El origen de esta teoría se inscribe dentro de la biología 
evolutiva. Este concepto ayuda a comprender la organización de nuestro SNA y 
cómo éste reacciona a los desafíos del medio ambiente. El SNA tiene desde esta 
propuesta una organización jerárquica, donde los componentes más evolucionados 
tienen control sobre los menos evolucionados. Sin embargo, cuando los desafíos y 
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el estrés son demasiados intensos, se vuelve a los sistemas más primitivos desde 
los cuales evolucionó. Porges argumenta que en la evolución no tenemos sistemas 
de respuestas múltiples, sino que tenemos un sistema de respuestas integradas, 
pero que necesitamos principios de organización para comprenderlo. Varias 
enfermedades y trastornos psiquiátricos podrían estar relacionados con fallos 
generales en la regulación del sistema polivagal, como el asma, el TEPT o el TLP, 
entre otros.  
El modelo neurocognitivo de McLean (1990) pretende probar, de manera 
científica, los diferentes enunciados a nivel psicopatológico y conductual de las 
diversas teorías disociativas, intentando localizar las estructuras cerebrales o 
conexiones neurales sobre los que se sustentan. Este autor divide el cerebro en tres 
partes según su desarrollo evolutivo. La primera parte, que denominó cerebro 
reptiliano, está compuesta por el cerebelo y el tronco cerebral. Su función es 
controlar la musculatura, las funciones autonómicas y las reacciones primarias. La 
segunda parte es el denominado sistema límbico. Está integrado por la amígdala, 
el hipocampo y el hipotálamo, en él se manifiestan los instintos, sus respuestas y 
las emociones. La tercera parte es el neocórtex que se encarga de las funciones 
superiores como el pensamiento, el razonamiento, el lenguaje y el conocimiento. 
MacLean plantea que en los trastornos disociativos, los elementos 
somatosensoriales del cerebro reptiliano se encuentran desconectados de las 
emociones (sistema límbico), y que ambos elementos a su vez no están asociados 
a la memoria declarativa perteneciente al neorcórtex. Igualmente, los distintos 
tipos de memoria explicarían la amnesia disociativa. La memoria explícita o 
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declarativa, mediada por el hipocampo derecho y el córtex orbitofrontal, sería la 
narrativa que da sentido a la experiencia. Al mismo tiempo, la memoria implícita 
almacenaría los datos emocionales, sensoriales y somáticos. Sin embargo, este 
proceso de almacenamiento puede bloquearse si el nivel de excitación es muy 
elevado. Entonces, los recuerdos traumáticos se guardarían en esta memoria 
implícita, y no existiría una narrativa para los mismos. Estas memorias 
almacenadas en imágenes, sensaciones y actos físicos pueden ocupar todo el 
campo perceptivo del individuo, llegando a ser aterradores para el mismo. 
También puede ocurrir que la memoria declarativa no esté alterada, pero que exista 
una desconexión entre ésta y la memoria implícita, es decir, que relate el suceso 
traumático desprovisto de emoción, como si tales hechos le resultaran indiferentes.  
Por último, como colofón a este recorrido se encuentra la teoría de la 
disociación estructural enunciada por Van der Hart y colaboradores (2003; 2006). 
La teoría de la disociación estructural es la teoría más elaborada y amplia sobre la 
disociación, integrando el moderno conocimiento sobre neurobiología del trauma, 
con las ideas clásicas de Janet y más tarde de Myers.  
Para Van der Hart y cols., la personalidad del sujeto se conforma de 
sistemas psicobiológicos o de acción. Estos sistemas se diferencian en sistemas 
orientados a la supervivencia (cuidado de los hijos, vínculos, alimentación, etc.) y 
sistemas de defensa (lucha, huida y/o sumisión). Cuando se produce la disociación, 
una o más partes del sujeto se encargan de llevar una vida diaria normalizada 
(denominada parte/s de la personalidad normal), y la otra u otras partes se 
mantienen fijadas en la experiencia traumática y en las acciones defensivas 
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(denominada parte/s emocional/es de la personalidad). Estas partes disociadas se 
pueden manifestar a través de síntomas negativos, de falta de lo que debería estar 
presente, o a través de síntomas positivos o activos. Estos síntomas tanto negativos 
como positivos pueden ser somatomorfos (anestesia o pseudocrisis convulsivas) 
como psicomorfos (amnesia o alucinaciones auditivas o flash-backs). Los 
síntomas negativos se relacionan con la parte de la personalidad aparentemente 
normal (PAN), constituyendo pérdida de funciones o de rasgos de carácter, 
mientras que los positivos se relacionan con la parte emocional de la personalidad 
(PE) y representan fenómenos de intrusión.  
En base a estos conceptos, establecen varios niveles de disociación, desde 
la disociación primaria a la terciaria. La disociación estructural primaria se produce 
cuando existe una alternancia entre la PE, fijada al trauma y a los sistemas 
defensivos, y la PAN que lleva adelante la vida diaria. En estos casos, aunque el 
paciente puede aparentar cierta normalidad, subyace una dinámica de evitación 
física y mental de la situación traumática que genera cambios de conducta, carácter 
y estado de ánimo. Este patrón de respuesta es característico ante reacciones de 
estrés agudo, TPET y algunos casos de amnesia disociativa. En segundo lugar, 
respecto a la gravedad y a la disociación, se encuentra la disociación estructural 
secundaria. En este caso, la PE se encuentra disociada a su vez en otras partes, 
representando cada una de ellas un sistema defensivo. Se encuentra unida a una 
única PAN. Esto es característico en trastornos con traumas complejos 
prolongados y crónicos como el TPET complejo, trastornos de personalidad 
relacionados con el trauma y otros casos de trastornos disociativos no 
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especificados (TDNE). En casos muy extremos tanto la PE como la PAN se 
disocian constituyendo la disociación estructural terciaria. Este sería el patrón de 
respuesta en el caso del TID. 
Por último, dos líneas de investigación recientes se han realizado para 
investigar la relación existente entre disociación somatomorfa y los eventos 
traumáticos. Una de ellas es la representada por el equipo de Nijenhuis et al. (1990) 
que han asociado el trastorno de despersonalización y los trastornos disociativos 
en una construcción psicológica, denominada disociación somatomorfo y 
relacionada con el anteriormente descrito modelo de fases de respuesta animal. 
Dichos investigadores han demostrado que la disociación que se refiere a 
disrupciones de la memoria, la conciencia y la identidad, acompaña habitualmente 
a la disociación somatomorfo, produciendo trastornos en la sensación (dolor), el 
movimiento y la función corporal. Como un instrumento de medida 
autoadministrada de este fenómeno psíquico este grupo ha desarrollado el 
Somatoform Dissociation Questionnaire o SDQ 20 (Nijenhuis et al., 1996).  
La segunda línea de investigación procede los estudios de Lanius (Lanius, 
Bluhm y Frewen, 2011). Esta línea sugiere la existencia de una alteración en la 
percepción corporal en los procesos disociativos secundarios, relacionando éstos 
con la construcción psicológica de la alexitimia. La alexitima designa un fenómeno 
referente a las dificultades para identificar y catalogar los estados emocionales, 
habiéndose desarrollado instrumentos de medición como la Toronto Alexithymia 
Scale (TAS). En esta línea de investigación se entiende que las deficiencias en la 
conciencia consciente de los estados corporales son integrales con la construcción 
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de la alexitimia porque la “sustancia que se siente durante un sentimiento 
emocional parece ser inherentemente un estado corporal” (Damasio,1990). Las 
asociaciones entre el rasgo de alexitimia y los estados disociativos secundarios se 
puede desarrollar durante el curso del abuso sexual y físico infantil crónico. 
Específicamente, con el aumento de la repetición y la automatización de los 
procesos disociativos secundarios durante las situaciones de abuso a largo plazo, 
la preparación del estado disociativo puede sensibilizarse y ser cada vez más 
automático e inconsciente. Además, la entrada repetitiva en estados alexitímicos 
podría derivar en una salida cada vez más marcada de la realidad externa y la 
conciencia del yo (desrealización y despersonalización). Estos hallazgos señalan 
que puede ser útil investigar sistemáticamente cómo diversos traumas pueden 
ligarse específicamente a somatización, TEPT y otros trastornos comórbidos.  
1.2.1.2. Modelos de conexiones y redes neuronales 
Además de los anteriores paradigmas teóricos, existen experimentos 
relevantes que investigan las correlaciones entre redes neurales y experiencias 
disociativas traumáticas, dando lugar a diversas interpretaciones.  
Como primer ejemplo podemos señalar las investigaciones realizadas desde 
el paradigma de la disociación como estrategia defensiva. Nijenhius et al. (1996) 
describieron que los animales muestran patrones de conducta característicamente 
diferentes en respuesta a los depredadores, dependiendo de la proximidad física y 
temporal de la amenaza, denominados fases de reacción. Los modelos de fases de 
la reacción defensiva animal a una amenaza externa (Foa, Zinbarg y Rothbaum, 
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1992; Nijenhius, Vanderliden, Spinhoven, 1998) se cree que son apoyados por la 
correlación neural distintiva de las experiencias disociativas primaria y secundaria 
observadas en respuesta a recuerdos de un trauma psicológico previo en individuos 
que padecen TEPT (Van der Kolk, Van der Hart y Marmar, 1996). Estas 
experiencias disociativas serían en su forma primara intrusiones en la conciencia 
de recuerdos traumáticos fragmentados, más sensoriales que verbales, “los 
recuerdos del trauma se experimentan inicialmente como fragmentos de los 
componentes sensoriales del suceso, como imágenes visuales; sensaciones 
olfatorias, auditivas o cenestésicas, u oleadas intensas de sentimientos” (Van der 
Kolk et al., 1996).  
Varios estudios de neuroimagen funcional han examinado las correlaciones 
neurales de la disociación estructural primaria empleando un paradigma de 
imágenes dirigidas mediante un guion (Britton, Phan y Taylor, 2005; Gilboa, 
Shalev y Laor, 2004). Los hallazgos más replicados incluyen una menor respuesta 
de la corteza cingulada anterior (CCA) (áreas de Brodmann -BA- 24 y 32) y la 
corteza prefrontal medial (CPFm) (BA 9 y 10) en individuos que padecen TEPT 
cuando se los compara con controles no psiquiátricos. Se conoce que estas 
estructuras sirven para varias funciones claves en el procesamiento de la emoción 
La CCA está implicada en el control ejecutivo intencional de la atención, en 
términos de regulación de las respuestas emocionales (Phan, Fitzgerald y Pradeep, 
2005), cognitiva (Bush, Luu y Posner, 2000) y automática (Critchley, Mathias y 
Josephs, 2003). En los pacientes con TEPT, la inactividad relativa de la CCA 
mostrada en los estudios neurofuncionales durante la observación de imágenes 
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dirigidas mediante un guion de trauma está de acuerdo con las observaciones 
clínicas. Estos pacientes no son capaces de modular su respuesta afectiva 
automática si deben prestar atención a estímulos relacionados con sus experiencias 
traumáticas. Se hipotetiza que esta respuesta pueda estar mediada parcialmente por 
una amígdala hiperactiva (Liberzon et al.1999) que se sabe que está implicada en 
el condicionamiento del miedo y la atención selectiva a la amenaza (Le Doux, 
2000; Whalen y Fear, 1998). Por el contrario, la CPFm se encuentra normalmente 
en estado de actividad durante el pensamiento autorreflexivo (Gallagher y Frith, 
2003), y cuando los individuos están en un estado de calma y tranquilidad, 
desactivándose a menudo cuando las tareas requieren un esfuerzo mental de 
concentración. Por lo tanto, la menor activación de la CPFm durante la 
presentación de imágenes por escrito del trauma en el TEPT es consistente con una 
hiperactivación organizada para enfrentarse con una amenaza actual percibida. En 
consistencia con ello, los estudios han encontrado una correlación inversa entre la 
activación de la CPFm y de la amígdala a estímulos de miedo en el TEPT (Gilboa 
et al., 2004). Junto con una falta relativa de modulación de la respuesta a través de 
la CCA y la CPFm, el aumento de la salida de representaciones traumáticas de 
memoria sensorial puede superar la entrada de estímulos talámicos sensoriales 
sobre la corteza, lo que da lugar a distorsiones de la percepción derivadas de la 
memoria traumática que invaden la conciencia (Lanius et al., 2003).  
En resumen, los hallazgos existentes hasta la época se muestran 
generalmente de acuerdo con las observaciones clínicas que sugieren que en lugar 
de procesar los recuerdos traumáticos de manera reflexiva (es decir, a través de 
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una actividad mental moderada y mientras se mantiene la conciencia del yo actual 
y el contexto temporal), las respuestas disociativas primarias implican revivir de 
forma emocional y fenomenológica los recuerdos traumáticos como si estuvieran 
ocurriendo en el momento del recuerdo.  
En comparación con la disociación primaria, que destaca las sensaciones de 
revivir los recuerdos traumáticos, Van der Kolk define la disociación secundaria 
como el “abandono” mental del cuerpo y la observación de lo que ocurre desde 
cierta distancia durante los momentos del trauma. Subrayan que este 
distanciamiento psicológico de la propia conducta consciente limita el dolor y el 
malestar y “saca a las personas fuera del contacto con los sentimientos y las 
emociones relacionadas con el trauma; los anestesia” (Van der Kolk et al., 1996). 
La disociación secundaria es un elemento central en el trastorno de 
despersonalización y se encuentra habitualmente asociada al TEPT, habiéndose 
incorporado en la DSM-5 estos síntomas en un subtipo disociativo de TEPT. En 
un estudio con PET, durante el cual los sujetos experimentales realizaron un 
aprendizaje verbal y tareas de memoria, se observó una reducción en BA 22 del 
giro temporal superior derecho y en el área 21 del giro temporal medio. En los 
pacientes que tenían un diagnóstico de trastorno de despersonalización en 
comparación con controles no psiquiátricos se apreciaba un aumento del 
metabolismo en las áreas 7B y 39 del lóbulo parietal y en el área 19 del lóbulo 
occipital izquierdo (Simeon et al., 2000). Estos hallazgos son consistentes con las 
anomalías visuales y somatosensoriales descritas por los pacientes que padecen un 
trastorno de despersonalización, ya que habitualmente, sienten que en su yo 
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psicológico o en su mente, algo está desprendido de su yo corporal o físico (Simeon 
et al., 2000). Los autores especulan que estas distorsiones en el esquema corporal 
representan lesiones funcionales que tiene síntomas psicológicos similares, aunque 
menos dramáticos, que las lesiones estructurales del lóbulo parietal. Recordemos 
que éstas últimas dan lugar a síntomas bien definidos neurológicamente como la 
negligencia. El aumento de la activación del lóbulo temporal en la disociación 
secundaria es consistente con las hipótesis que establecen un paralelismo entre la 
despersonalización inducida por un trauma psicológico, y las experiencias 
provocadas por la epilepsia del lóbulo temporal (Teicher et al., 1993).  
Además, las recientes investigaciones de Frewen y Lanius con resonancia 
funcional magnética o RMf mostraron un alto índice de consistencia con el modelo 
cortico-límbico de Sierra y Berrios (1998). Este modelo propone que la respuesta 
emocional límbica, la amígdala, está inhibida a través de una activación aumentada 
de la CPFm y un aumento de la CPF dorsolateral e inhibición de la CCA, lo que 
da lugar a la hipervigilancia de las amenazas externas o la autopercepción. Estas 
investigaciones ratificarían como se ha señalado anteriormente, en espera de 
mayores estudios, los modelos de fase de estado de la reacción defensiva de los 
animales a la amenaza externa. Estas fases pueden ser clasificadas como defensa 
previa al ataque, posterior al ataque y alrededor del ataque. El periodo previo se 
define por patrones de conducta característicos de la no amenaza. El periodo 
posterior es el periodo donde el animal elige entre huir, quedarse quieto o atacar. 
Los investigadores creen en la actualidad que la selección de la respuesta posterior 
al evento está determinada por la estimación del grado de seguridad que podría 
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engendrar cada opción. La conducta de quedarse quieto no es considerada una no-
conducta. Es un estado defensivo activo, conductual y neurobiológico organizado 
que se pondría en marcha cuando el animal está a punto de ser atacado, y se 
correspondería con la etapa alrededor del ataque. Esta conducta de inmovilización 
a veces es combinada con analgesia.  
Se podría establecer, como hemos visto, un paralelismo entre la huida 
posterior al encuentro y la conducta de quedarse inmóvil, por un lado, y quedarse 
inmóvil durante el ataque, por el otro. También podrían verse entre la disociación 
primaria y secundaria, respectivamente. Los recuerdos fragmentados 
experimentados por los pacientes están típicamente infundidos por una fuerte 
sensación de trepidación durante el hecho primario de revivir. Por el contrario, las 
respuestas disociativas secundarias no están asociadas con un miedo tan intenso y 
no parecen provocar ninguna tendencia a la acción. Quedarse helado, en este 
último caso, se experimenta típicamente como un proceso generado 
automáticamente, más que como el resultado de una decisión sobre la efectividad 
de la conducta que favorece la supervivencia. Según lo dicho anteriormente, 
aunque la conducta de quedarse inmóvil se asocia con hipervigilancia, vigilia y 
preparación para la acción durante la fase posterior al encuentro, quedarse quieto 
durante la fase de ataque se asocia a un cegamiento relativo de la conciencia, 
disminución de la vigilia y analgesia. Por lo tanto, durante la disociación 
secundaria parece como si, al menos durante cierto tiempo, la mente abandonase 
el cuerpo y la capacidad de alterar la situación, signos fisiológicos de la 
desesperación psicológica que se evade sentir. En este estado, la mente renuncia al 
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control ejecutivo y se sumerge en un funcionamiento de supervivencia de orden 
inferior. Basado principalmente en un aumento de la tolerancia al dolor.  
Como se puede observar, la literatura existente todavía no está lo bastante 
desarrollada para validar completamente todas las inferencias anteriores o para 
estudiar totalmente las correlaciones neurales, si bien se están haciendo 
importantes avances en estas áreas.  
Van der Kolk et al. (1996) definen las disociaciones terciarias como el 
“desarrollo de estados del yo que contienen una experiencia traumática o 
identidades complejas con patrones cognitivos, afectivos y conductuales 
distintos”. Esta definición no está muy lejos de la caracterización de las defensas 
estructurales del psicoanalista Kernberg. Este equipo de investigadores también 
afirma que los estados o las identidades pueden representar diferentes emociones 
(dolor, miedo, enfado, etc.) o diferentes componentes de una o más experiencias 
traumáticas, y son centrales en el perfil diagnóstico del TID. Los fenómenos 
disociativos se generarían como respuestas a un trauma simple, como en el estrés 
post-traumático agudo, o a un trauma complejo, como en el maltrato psíquico. 
Estas respuestas se generarían como defensas, aunque con el tiempo se convertirán 
en patrones de respuesta ante emociones y situaciones de muy diverso tipo.  
1.2.2. Controversias sobre los trastornos disociativos 
Aparte de los debates descritos en la Sintomatología históricamente 
asociada a la esquizofrenia, en los años 80 surgen los primeros estudios modernos 
sobre trastornos disociativos aparecen en los años 80 (Bliss, 1980; Coons, 1980; 
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Greaves, 1980), relacionándose con antecedentes de abuso en la infancia, sobre 
todo de abuso sexual intrafamiliar. En los cuadros disociativos se presentaba con 
frecuencia amnesia para dichos eventos, recuperándose la memoria de los mismos 
durante el proceso de terapia. Como explicábamos en secciones anteriores, los 
acusados por estos hechos, junto a científicos que trabajaban en estudios de 
laboratorio sobre memoria, ponen en marcha en 1992 la Fundación para el 
Síndrome de las Falsas Memorias (FMSF). Aunque la idea de que los recuerdos 
de abuso recuperados son siempre inducidos por los terapeutas no ha sido avalada 
empíricamente (Chu et al, 1996), sí se empezó a tener en cuenta de que una 
exploración inadecuada podía dar lugar a distorsiones en los recuerdos o al 
empeoramiento de los cuados disociativos (Kluft, 1993). Por extensión, Spanos 
(1986) propuso una teoría sociocognitiva sobre la disociación, en la que afirmaba 
que la personalidad múltiple era un fenómeno generado iatrogénicamente por los 
terapeutas. Esta hipótesis no fue sustentada por los datos, ya que los estudios de 
prevalencia arrojan resultados similares en contextos culturales donde la 
disociación no es conocida por la población ni por los profesionales, como puede 
verse en los estudios de Ross et al. (2008) y Dell (2006) En el estudio de Ross y 
colaboradores se encontraron niveles similares de maltrato físico y abuso sexual 
en la infancia en países tan diversos como Canadá y China, así como niveles 
similares de disociación.  
Pese a los evidencia acumulada de la frecuencia de los trastornos 
disociativos en muy distintas poblaciones, y en concreto del trastorno de identidad 
disociativo, la herencia acumulada de las sospechas de sugestionabilidad hipnótica 
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de la escuela de Nancy, la asociación con la simulación propuesta con Babinsky, 
el cambio de Freud de la teoría traumática por su atribución a la fantasía edípica, 
y la visión del siglo XIX de la histeria como asociada a la falta de actividad sexual 
en mujeres, han quedado vinculados al concepto del trastorno de identidad 
disociativo o personalidad múltiple, que hasta nuestros días ha continuado siendo 
un diagnóstico bajo sospecha. Con la llegada del nuevo milenio, la controversia 
continúa, como ejemplo Piper y Merskey (2004) presentan opiniones críticas 
contra el constructo de TID, y en 2012, Paris cuestiona la permanencia del 
trastorno de identidad disociativo como diagnóstico en el DSM-5. Sin embargo, 
otros autores como Ross (2013), defienden que estos cuestionamientos no están 
fundamentados en la extensa evidencia científica sobre la prevalencia del trastorno 
y su asociación con la traumatización temprana y grave. Por ello, pese a estas 
opiniones, el TID continúa presente en las clasificaciones internacionales. 
Veremos más sobre la evidencia respecto a estos cuadros en el apartado de 
Estudios sobre la prevalencia de los trastornos disociativos. 
Antes de introducirnos en ellos, repasaremos brevemente las diferentes 
controversias que rodean a estos trastornos y sus posibles explicaciones. El debate 
más importante que se ha erigido en contra de la existencia de los trastornos 
disociativos (TD) es secundario al dato que arrojan los diferentes estudios relativo 
a la importante variabilidad en los TD en general y en el TDI en particular. Algunas 
discrepancias en las cifras podrían explicarse por cuestiones culturales. Por 
ejemplo, el trabajo de Xiao, Yan, Wang, Zou, Xu, Chen y colaboradores (2006), 
realizado en la población China, arroja cifras mucho más bajas que en sus 
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homólogos europeos o americanos (0.5 % en pacientes ingresados y 0.3 % en 
pacientes ambulatorios), lo que podría interpretarse como una influencia cultural 
en la presentación de estos cuadros. En la misma línea de presentaciones clínicas 
diferenciales en relación a la cultura se encuentra el estudio de Şar, Akyüz, Dogan 
y Oztü (2009), realizado en la población turca, donde analizan la frecuencia de 
síntomas conversivos en una muestra de población general femenina, 
evidenciándose una altísima prevalencia a lo largo de la vida (48.7 %), y una clara 
relación de los síntomas conversivos con trauma y disociación psicomorfa. En este 
mismo estudio, los autores encuentran un 2.8 % de pacientes con TID y un 27.8 % 
de pacientes con trastorno disociativo no especificado (TDNE). Dado que una 
buena parte de los TDNE corresponden a presentaciones incompletas de TID, estos 
resultados podrían apuntar a una tendencia a presentaciones con mayor 
componente somatomorfo que psicomorfo, a la concurrencia de síntomas de ambas 
áreas, y a presentaciones diferentes en países donde la dicotomía mente-cuerpo 
está menos establecida. También los instrumentos de medición pueden explicar 
parcialmente las diferencias en las cifras de prevalencia ya que se ha observado 
una tendencia a presentar mayores porcentajes de disociación en los estudios que 
emplean la entrevista estructurada DDIS para el diagnóstico, en comparación con 
os que utilizan la SCID-D. Además, es muy probable que factores como la 
familiaridad de los evaluadores con el trastorno y la competencia clínica tengan 
que ver con las diferencias en las cifras. Un cuadro como el TID donde existe una 
tendencia a la minimización de los síntomas, una fobia a los contenidos mentales 
y una escasa conciencia del problema en muchos pacientes, requiere para su 
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evaluación una adecuada atención a los síntomas aportados por el paciente, pero 
también a los indicadores indirectos y a los signos objetivos. La idea de que pueden 
inducirse falsos recuerdos del abuso ha contaminado el abordaje de estos 
trastornos, en los que muchos profesionales mantienen que la sola exploración de 
los síntomas podría inducirlos. Sin embargo, parece que los datos empíricos 
deberían más bien alarmarnos en el sentido contrario, al resultar invisibles para 
muchos profesionales un porcentaje importante de personas con síntomas 
invalidantes e historias traumáticas graves.  
Por último, aunque el diagnóstico de TID y TDNE es categorial, los cuadros 
en la práctica clínica, al igual que el resto de los trastornos psiquiátricos, presentan 
distintos niveles tanto de sintomatología como de afectación funcional. Para 
decidir si un paciente con síntomas disociativos entra o no en la categoría de TDNE 
usando la SCID-D, la entrevista más restrictiva, ha de tenerse en cuenta el grado 
de repercusión funcional de los síntomas. Muchas veces algunos pacientes 
gravemente afectados, por problemas de memoria o despersonalización, están tan 
adaptados a estos síntomas que se presentan de modo crónico que afirman que no 
tienen repercusión en sus actividades cotidianas. El clínico avezado podrá darse 
cuenta, sin embargo, de que guardan una estrecha relación con la limitación 
funcional del paciente. Ya que, a pesar de la negación de la repercusión funcional, 
al preguntar por ejemplos concretos podrán observarse la interferencia de estos 
síntomas en las relaciones personales, presentando los pacientes con frecuencia 
mínimas redes de relación personal y graves dificultades para desarrollar un 
trabajo autónomo debido a la interferencia de estos problemas. De la misma 
71 
manera, el no prestar atención a las pequeñas o grandes contradicciones en el 
lenguaje o al lenguaje no verbal relevante, podría llevar al clínico a fiarse de la 
adaptación a los síntomas o de la tendencia del paciente a aparentar normalidad, y 
así descartar estos problemas por irrelevantes o leves.  
A pesar de las anteriormente citadas contradicciones en relación a la 
variabilidad de la prevalencia, un dato a subrayar es que, pese a la falta de 
uniformidad, los estudios dan prueba en su conjunto de una frecuencia relevante 
de los TD en general, del TID y de las formas incompletas de éste. La frecuencia 
de estos cuadros es mayor en algunas subpoblaciones, como el trastorno mental 
grave, los pacientes que acuden a urgencias, los TLP y los cuadros somatomorfos 
como veremos en el siguiente subapartado Disociación y comorbilidad. En los 
casos más graves puede ser frecuente el infradiagnóstico de sintomatología 
disociativa grave al dar predominancia al trastorno psicótico o caracterial, 
minusvalorando la relevancia de la psicopatología disociativa. En el mismo 
sentido, las argumentaciones como la anteriormente mencionada de Paris (2012) 
ponen en entredicho la importancia de estos diagnósticos, aunque la relación entre 
disociación e historia traumática parece estar ampliamente aceptada y probada. Por 
otra parte, estas argumentaciones han ayudado a los clínicos a comprender el 
cuidado extremo que debe mostrarse a la hora de explorar antecedentes 
traumáticos para no inducir o distorsionar los recuerdos de los pacientes.  
1.2.3. Disociación y comorbilidad 
Una de las razones para esta infradetección que acabamos de comentar, es 
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el elevado número de diagnósticos comórbidos que se encuentran en los pacientes 
con trastornos disociativos, pasando la sintomatología disociativa desapercibida en 
medio de cuadros clínicos polimorfos. Los diversos manuales diagnósticos, así 
como los diferentes sistemas de clasificaciones han permitido efectuar 
diagnósticos concurrentes de manera exponencial. Aunque esta confluencia de 
múltiples diagnósticos en un mismo paciente se aduce por parte de muchos autores 
como argumento sobre la crisis de la nosología psiquiátrica, para otros sería reflejo 
de una etiología multifactorial de las patologías mentales y una necesidad del uso 
de estrategias de tratamiento multimodales en la práctica clínica (Şar y Ross, 
2006).  
De hehco, la alta comorbilidad parece relacionarse con algunos factores, 
uno de los cuales son los traumas de desarrollo. De Graaf, Bijl, Simil et al. (2002) 
en un estudio en población general encontraron en los sujetos con más cuadros 
cuadros comórbidos una mayor probabilidad de tener padres con historia 
psiquiátrica, así como una historia de trauma en la infancia, respecto a aquellos 
que tendían trastornos puros. 
Observando los tipos de los diagnósticos concurrentes o comórbidos más 
frecuentes dentro de los trastornos mentales, puede verse con frecuencia algún 
trastorno o rasgo incluido en el espectro de los trastornos disociativos. La falta de 
medición y conceptualización de la disociación en los instrumentos de valoración 
psiquiátrica generales hace que este fenómeno haya sido infravalorado por mucho 
tiempo (Jansen, 2004). Esto es especialmente cierto en los trastornos psicóticos 
(Álvarez, Masramon, Peña Pont, Gourdier, Roura-Poch et al., 2015; Braehler, 
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Valiquette, Holowka, Malla, Joober, Ciampi et al., 2013; Holowka et al, 2003; 
Kilcommons y Morrison, 2005; Lysaker y Larocco, 2008; Perona-Garcelán, 
Carrascoso-López, García-Montes, Ductor-Recuerda, López, Vallina-Fernández 
et al., 2012; Ross y Keyes, 2004; Şar, 2010; Schäfer et al., 2006; Schäfer, Fisher, 
Aderhold, Huber, Hoffman-Langer et al., 2012; Varese, Barkus y Bentall, 2012; 
Vogel, Meier, Grönke, Waage, Schneider, Freyberger et al., 2011; Vogel, Schatz, 
Spitzer, Kuwert, Moller, Freyberger et al., 2009; Vogel, Spitzer, Barnow, 
Freyberger y Grabe, 2006). Pero, estudios recientes realizados teniendo en cuenta 
dicho factor de confusión se han beneficiado de entrevistas diagnósticas y de 
escalas de puntuación estandarizadas que hacen que la valoración específica de la 
disociación y los trastornos disociativos sea fiable y válida (Paul et al., 2002 y 
Leverich et al., 2002).  
Aunque esto es así a nivel general, algunos trastornos mentales en particular 
tienen mayor tendendia a asociarse a comorbilidad sintomatología disociativa. Así, 
a pesar de que la relación de la disociación con el trastorno de estrés postraumático 
(TEPT) y el trastorno por estrés agudo era un área ampliamente discutida, hoy en 
día está perfectamente validada. Por ejemplo, se sabe que entre los supervivientes 
de accidentes de tráfico en carretera todas las medidas de disociación, 
especialmente la disociación persistente 4 semanas después del accidente, predicen 
la gravedad del TEPT crónico a los 6 meses del accidente, y que los síntomas 
disociativos predicen TEPT muy por encima de las otras agrupaciones de síntomas 
del TEPT (Murray, Ehlers y Mayou, 2002). Y además, es de destacar que la 
disociación persistente se asocia más estrechamente con la gravedad del trastorno 
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del estrés agudo y los síntomas intrusivos que la disociación peritraumática, siendo 
la disociación persistente el mejor predictor de psicopatología postraumática 
(Panasetis y Bryant, 2003). Estos datos, junto a otros estudios, han llevado a la 
inclusión en la DSM-5, de un subtipo disociativo de TEPT. 
También en el trastorno límite de personalidad (TLP) son comunes elevados 
niveles de comorbilidad, siendo relativamente poco frecuentes los casos de TLP 
puros, es decir; sin comorbilidad (Hudziak et al., 1996). Algunos autores proponen 
que estos otros trastornos comórbidos probablemente definan a los pacientes de 
manera más adecuada con respecto a la elección del tratamiento, la historia natural, 
el resultado y los patrones de enfermedad de la familia que el propio TLP (Şar, 
Akyuz, Kugu, Ozturk y Ertem-Vehid, 2006). Los trastornos disociativos serían uno 
de estos cuadros comórbidos. De la misma manera, los trastornos y la conducta 
que suelen tenerse en cuenta, por pertenecer al espectro impulsivo-compulsivo 
(trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos de la alimentación, trastornos por 
abuso de sustancias, tendencia al suicidio, autolesión, etc.), han mostrado as su vez 
relación con el trauma en la infancia y la disociación (Karadag et al., 2005; 
Lochner et al., 2004). En particular, la tendencia al suicidio y la automutilación 
muestran una relación particularmente alta con el trauma y la sintomatología 
disociativa (Brand y Lanius, 2014, Brodsky, Cloitre y Dulit, 1995; Floen y Elklit, 
2007; Fuller-Thomson y Hollister, 2016). La conducta violenta también puede 
tener relación con las adversidades infantiles y la disociación (Lewis et al., 1997; 
Moskowitz, 2004), de igual modo que los trastornos alimentarios (Paul et al., 
2002). 
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En resumen, puede observarse como en distintas muestras de trastornos 
psiquiátricos, además de la esquizofrenia y las psicosis como hemos comentado en 
apartados anteriores, puede verse una elevada relación entre trauma, disociación y 
comorbilidad, y cómo los trastornos disociativos comórbidos se presentan en un 
amplio rango de patologías muy diversas. 
1.2.4. Estudios sobre la prevalencia de los trastornos disociativos  
A pesar de la existencia de múltiples estudios sobre la prevalencia de los 
trastornos disociativos, los más controvertidos han sido los realizados acerca de la 
existencia del TID. Los estudios sobre prevalencia del TID han sido numerosos en 
las últimas décadas y, aunque ofrecen resultados variables, muestran una 
frecuencia importante de los trastornos disociativos en general, y del TID, en 
particular (Anderson, Yasenik y Ross, 1993; Ellason, Ross, Sainton y Mayran, 
1996; Friedl, Draijer y De Jonge, 2000; Friedl y Draijer, 2000; Foote, Smolin, 
Kaplan, Legatt y Lipschitz, 2006; Foote, Smolin, Neft y Lipschitz, 2008; Gamze, 
1999; Gast, Rodewald, Nickel, Emrich, 2001; Kersting, Reutemann, Gast, 
Ohrmann, Suslow, Michael y Arolt, 2003; Korzekwa, Dell, Links, Thabane y 
Fougere, 2009; Horen, Leichner y Lawson, 1995; Johnson, Cohen, Kasen y Brook, 
2006; Latz, Kramer y Hughes, 1995; Rifkin, Ghisalbert, Dimatou, Jin y Sethi, 
1998; Lipsanen, Korkeila, Peltola, Järvinen, Langen y Lauerma, 2004; Mueller, 
Moergeli, Assaloni, Schneider, Rufer y 2007; Robles, Garibay y Páez, 2006; Ross, 
Anderson, Fleisher y Norton, 1991; Ross, Keyes, Yan, Wang, Zou, Xu, Chen, 
Zhang y Xiao, 2008; Şar, Akyüz, Kundakci, Kiziltan y Dogan, 2004; Tezcan, 
76 
Atmaca, Kuloglu, Grecici, Buyukbayram y Tutkun, 2003; Tutkun, Şir, Yargiç, 
Özpulat, Yanik y Kiziltan, 1998; Şar, Akyüz y Dogan, 2007; Şar, Koyuncu, 
Ozturk, Yargic, Kundakci, Yazici, Kuskonmaz y Aksüt, 2007; Şar, Akyüz, Dogan 
y Oztü, 2009; Xiao, Yan, Wang, Zou, Xu, Chen, Zhang, Ross y Keyes, 2006).  
La investigación es consistente en mostrar que el TID está más presente en 
los contextos clínicos que lo que los profesionales parecen percibir. Asimismo, 
puede verse un gradiente creciente de presentación de estos cuadros cuando 
pasamos de población general, a pacientes ambulatorios, ingresados y urgentes, 
orientando a una asociación de estas patologías a indicadores de gravedad. Así, 
vemos que la prevalencia del TID es más frecuente entre pacientes ingresados que 
en pacientes ambulatorios (Friedl y Draijer, 2000; Friedl, Draijer y De Jonge, 
2000; Gast, Rifkin, Ghisalbert, Dimatou, Jin y Sethi, 1998; Horen, Leichner y 
Lawson, 1995; Lipsanen, Korkeila, Peltola, Järvinen, Langen y Lauerma, 2004; 
Robles, Garibay y Páez, 2006; Rodewald, Nickel y Emrich, 2001; Ross, Anderson, 
Fleisher y Norton, 1991; Tutkun, Şir, Yargiç, Özpulat, Yanik y Kiziltan, 1998; 
Xiao, Yan, Wang, Zou, Xu, Chen, Zhang, Ross y Keyes, 2006), exhibiendo 
además mayor frecuencia entre los pacientes que acuden a urgencias, 
aproximadamente un 15 % de prevalencia, (Şar, Koyuncu, Ozturk, Yargic, 
Kundakci, Yazici, Kuskonmaz y Aksüt, 2007), y entre las víctimas de abuso 
sexual, alrededor de un 55 % (Anderson, Yasenik y Ross, 1993).  
En la Tabla 1 se muestran, ordenados cronológicamente, más datos sobre 
estos estudios, en los que se recoge la frecuencia de los TD, la prevalencia general 
del TID y del TDNE, cuando son estudiados en las diferentes investigaciones.  
77 
Tabla 1.  
Prevalencia de los trastornos disociativos en la literatura, desde 1990.  
Estudios (por orden cronológico) 
Tipo de 
población 
N 
TD 
% 
TDNE 
% 
TID 
% 
Ross, Anderson, Fleisher y Norton, 1991 PPA 299   3.3 
Anderson, Yasenik y Ross, 1993 VAS (M) 51 88.2  54.9 
Shearer, 1994 PPH con TLP 
(M) 
62 23.0 13.1 9.8 
Horen, Leichner y Lawson, 1995 PPH 48 17.0 2.0 6.0 
Latz, Kramer y Hughes, 1995 PPH (M) 175 46.0 19.4 12.0 
Horen, Leichner y Lawson, 1995 PPH 48 17.0 2.0 6.0 
Ellason, Ross, Sainton y Mayran, 1996 PPH con abuso 
sustancias 
102 56.9 26.5 18.6 
Tutkun, Şar, Yargiç, Özpulat, Yanik y 
Kiziltan, 1998 
PPH 166 10.2 4.8 5.4 
Rifkin, Ghisalbert, Dimatou, Jin y Sethi, 
1998 
PPH 100   1.0 
Gamze, 1999 PG 994 1.7  0.4 
Friedl, Draijer y De Jonge, 2000 PPH 1300 
 
5.0-
58.3 
 0.5-
12.0 
Friedl y Draijer, 2000 PPH 122 8.2 6.6 1.6 
Gast, Rodewald, Nickel y Emrich, 2001 PPH 115 7.0 2.6 0. 
Tezcan, Atmaca, Kuloglu, Grecici, 
Buyukbayram y Tutkun, 2003 
PPH con PTS 59 30.5 44.4 50.0 
Kersting, Reutemann, Gast, Ohrmann, 
Suslow, Michael y Arolt, 2003 
PPA 
transexuales 
41  17.0 14.6 2.4 
Şar, Akyüz, Kundakci, Kiziltan y 
Dogan, 2004 
PTS 38 47.4 34.2 7.9 
Lipsanen, Korkeila, Peltola, Järvinen, 
Langen y Lauerma, 2004 
PPH y PPA 37 21.0 7.0 5.25 
Foote, Smolin, Kaplan, Legatt y 
Lipschitz, 2006 
PPA 231 10.0 3.03 2.16  
Xiao, Yan, Wang, Zou, Xu, Chen, 
Zhang, Ross y Keyes, 2006 
PPA 304 4.9 2.0 0.3 
Robles, Garibay y Páez, 2006 PPH 100 38.0  24.0 
Şar, Akyüz y Dogan, 2007 PG 1128 18.3 8.3 1.1 
Şar, Koyuncu, Ozturk, Yargic, 
Kundakci, Yazici, Kuskonmaz y Aksüt, 
2007 
PPH y PPA 43 34.9 14.0 14.0 
Mueller, Moergeli, Assaloni, Schneider, 
Rufer y 2007 
PPA (TMS) 28 25.0 11.0 7.0 
Foote, Smolin, Neft y Lipschitz, 2008 PPA 83 29.0 9.0 6.0 
Ross, Keyes, Yan, Wang, Zou, Xu, 
Chen, Zhang y Xiao, 2008 
PG canadiense 502 12.0 0.2 3.0 
Korzekwa, Dell, Links, Thabane y 
Fougere, 2009 
PPA con TLP 21 76.0 24.0 24.0 
Şar, Akyüz, Dogan y Oztü, 2009 PTS 628 38.9 27.8 2.8 
Nota: M = Mujeres; PG = Población General; PPA = Pacientes Psiquiátricos Ambulatorios; PPH 
= Pacientes Psiquiátricos Hospitalarios; PTS = Pacientes con Trastornos Somatomorfos; TD = 
Trastornos Disociativos; TMS = Trastorno mental severo; VAS = Víctimas Abusos Sexuales. 
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1.3. Trauma como factor etiológico de la disociación 
La palabra trauma proviene de un concepto griego que significa “herida”. 
Se trata de una lesión física generada por un agente externo o un golpe emocional 
que genera un perjuicio persistente. El concepto de trauma fue introducido al 
estudio de la psicopatología por los primeros investigadores en el área. Kraepelin 
utilizó el término casi exclusivamente en el sentido de la medicina física, aunque 
también señalo que el daño afectaría al sistema nervioso, impidiendo su 
funcionamiento normal. Charcot fue el primero en empezar a ampliar el concepto 
e incluir en la génesis del trauma los aspectos emocionales. Así, sugiere que "es 
siempre necesario, al lado del traumatismo (se refiere al suceso traumático), 
considerar el factor que, muy probablemente, ha jugado un papel más importante 
en la génesis de los accidentes (quiere decir los síntomas subsecuentes a la 
ocurrencia) que la herida misma. Me refiero al terror experimentado por el paciente 
en el momento del accidente”. Charcot también introdujo un concepto que más 
tarde tendría una asociación profunda con el de trauma, el de "condition seconde" 
o “un estado que parece afectar las acciones de los individuos sin que estos se den 
cuenta o se den cuenta muy débilmente”. Más tarde, esta "condition seconde" llegó 
a ser llamada el "inconsciente".  
Pero será Janet quien, desde un punto de vista psicológico, introducirá el 
concepto de trauma como factor etiológico de los procesos disociativos, el estudiar 
a sus pacientes histéricas. Para él, el daño o lesión es "funcional", es decir, afecta 
a complejos o grupos de comportamientos, sucesos fisiológicos (tales como la 
digestión, etc.), sensaciones, emociones e incluso ideas. Para Janet, el trauma “es 
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el resultado de la exposición a un acontecimiento estresante inevitable que 
sobrepasa los mecanismos de afrontamiento de la persona. Cuando las personas se 
sienten demasiado sobrepasadas por sus emociones, los recuerdos no pueden 
transformarse en experiencias narrativas neutras. El terror se convierte en una fobia 
al recuerdo que impide la integración (síntesis) del acontecimiento traumático y 
fragmenta los recuerdos traumáticos apartándolos de la consciencia ordinaria, 
dejándolos organizados en percepciones visuales, preocupaciones somáticos y 
reactuaciones conductuales” (Janet, 1919). En esta definición, se reflejan los 
elementos más importantes en el concepto de trauma donde la persona se enfrenta 
a una situación de amenaza psicológica o vital de la que no puede escapar, y para 
la que sus recursos normales no son eficaces. Esto quiere decir que el individuo no 
puede enfrentarse ni puede huir, sobrepasando la plasticidad de los sistemas de 
afrontamiento de las amenazas, como comentábamos en el subapartado Modelos 
de disociación. Modelos de redes neuronales. En otras ocasiones, el trauma ocurre 
a lo largo de un período vital prolongado en una atmósfera emocional caracterizada 
por distancia afectiva o abusos físicos, psíquicos o sexuales. Asimilamos en este 
caso a las alteraciones en el apego, sobre todo las más graves, con un tipo de trauma 
crónico y temprano. En estos ambientes, las personas no disponen de relaciones 
personales que les ayuden a consolidar un sentido del sí mismo como valioso. 
Diversos autores de la teoría del trauma y la disociación, entre ellos Van der Kolk, 
diagnostican estas situaciones como trastornos de estrés postraumático complejo o 
trauma acumulativo.  
A través de las diferentes teorías estudiadas en el subapartado Modelos de 
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disociación podemos comprender, tanto desde un punto de vista teórico como 
práctico, la intrincada relación entre los conceptos de disociación y trauma. Estos 
conceptos han estado subordinados, a lo largo de la historia reciente, a los vaivenes 
no sólo científicos sino también político-ideológicos que condicionaron las 
amnesias episódicas que los caracterizaron. Vaivenes en los cuales los avances 
alcanzados fueron olvidados casi totalmente durante largos períodos (Herman, 
1997), pero que hoy resurgen con fuerza desde las diferentes perspectivas que 
estudian la patología postraumática en sí, y también como patología comórbida a 
los diferentes trastornos mentales. En particular destacamos por su relevancia para 
este trabajo, las relaciones entre la disociación, el trauma y la esquizofrenia, que 
se mencionarán en el subapartado El modelo del trauma y la disociación en la 
esquizofrenia.  
1.3.1. Relación entre la disociación y el trauma 
La historia de la disociación y el trauma ha sido conceptualizada hasta 
épocas recientes firmemente ligada a la historia de la histeria, como se ha 
comentado anteriormente en el subapartado de la Disociación y el trauma en la 
historia. De hecho, los conceptos modernos de disociación y trauma están 
relacionados con las descripciones clásicas de la histeria, pero no subsumidos por 
ellas.  
Hasta el conocido milagro griego no dejaron de imponerse diversas 
etiologías a la histeria. Todas ellas asentadas en adscripciones más o menos 
religiosas. Los fenómenos de trance y posesión descritos desde la antigüedad, 
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contemplados hoy como un subtipo de trastorno disociativo, también habían sido 
explicados a lo largo de la historia ligados a connotaciones culturales o religiosas 
(Naegeli-Osjord, 1988; Oesterreich, 1974). Con Hipócrates de Cos nace la escuela 
hipocrática donde surgen por primera vez diversas teorías etiológicas relacionadas 
con fenómenos corporales, abandonando momentáneamente aquellas religiosas y 
espirituales. Sin embargo, desde los siglos VI al XV los conocimientos de la 
histeria provienen de los médicos griegos y árabes, ya que en la Europa medieval 
cristiana los síntomas histéricos se atribuían al triunfo de las fuerzas del mal y las 
histéricas eran diagnosticadas de poseídas o de brujas. Como se observa, en la 
Edad Media europea se consolidan nuevamente etiologías religiosas de origen 
parecido a aquéllas otras mesopotámicas. La nosogenia, no sólo de los trastornos 
disociativos sino de todos los trastornos mentales, fue asociada a la brujería, 
hechicería, al pecado o a la posesión demoniaca. Los conocimientos médicos y 
mucho más los de la incipiente psiquiatría llegan a reducirse casi totalmente a la 
demonología. La nueva consolidación de la etiología de la histeria como una 
enfermedad natural tuvo lugar en el S. XVII, y sucedió gracias a distintos médicos 
como Lepois que comenzaban a hablar del origen cerebral de la histeria, y Willis 
y Sydenham (1681) quienes comprobaron en sus autopsias que el útero de las 
mujeres histéricas era normal. En 1791, Gmelin anticipa el concepto actual de TID 
y describe minuciosamente un caso que denominó de “personalidad cambiada”. 
En él, una joven mujer alemana comenzó a hablar perfectamente en francés, 
mientras su “personalidad francesa” podía recordar todas sus actividades, la 
“personalidad alemana” no reconocía siquiera la existencia de la francesa y sus 
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actividades. En la misma época en Estados Unidos, Rush hipotetizó que la causa 
de la disociación y la doble conciencia residía en la desconexión entre ambos 
hemisferios cerebrales.  
Con estas aportaciones alcanzamos la historia moderna del concepto de 
disociación, trauma e histeria, donde estos dos conceptos empiezan por fin a 
deslindarse. En el S. XIX, comienzan a desarrollarse hipótesis de índole 
psicológica para la etiología de la histeria. Carter (1853) señala que la etiología de 
la histeria incluye eventos externos. Pero, será Briquet el primero que establece 
una relación entre la histeria y el trauma infantil (Briquet, 1984). Como hemos 
comentado anteriormente, será en los trabajos de Freud y Janet donde la etiología 
traumática de la disociación y la histeria alcance su cénit. La histeria hubiera 
podido entrar, de este modo, en una nueva fase de estudios, pero el cuerpo de 
conocimientos desarrollado por Janet cayó prontamente en el olvido, al ser 
asimiladas las divisiones en la mente disociativa a la esquizofrenia.  
Sin embargo, fueron los diferentes enfrentamientos bélicos del S.XX los 
que volvieron a acentuar la importancia de la sintomatología disociativa y 
somatomorfa, secundarias a los traumas de guerra. Durante la primera Guerra 
Mundial se creyó inicialmente que la sintomatología traumática era de origen 
físico, y se atribuyó al efecto de la explosión de las granadas (shell shock). 
Paradójicamente, Myers que fue el primero en usar este término también postuló 
que las causas de la sintomatología presentada por los soldados eran de origen 
psicológicas, señalando incluso su similitud con los síntomas de la histeria. A pesar 
de esto, la creencia común era que los síntomas postraumáticos se debían a la 
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cobardía y debilidad del soldado. Pero, en la misma línea que lo argumentado por 
Myers, comienza a constatarse la similitud entre la sintomatología histérica y la 
neurosis de guerra. Page llama shock nervioso a la sintomatología postraumática 
y atribuye su etiología al terror experimentado, en lugar de al daño orgánico. Con 
posterioridad a la guerra civil norteamericana, Mitchell observó la similitud 
sintomatológica entre los veteranos de la guerra y las mujeres víctimas de abuso 
(Guillespie, 1944). Sin embargo, la alarma social respecto a los abusos físicos y 
sexuales se había empezado a originar mucho antes, en 1874, cuando se produce 
el primer registro de un caso de abuso infantil que convulsiona a la atención 
pública, facilitando la formación de la primera sociedad para la prevención de la 
crueldad contra los niños. Simultáneamente, Tardieu, un médico forense, 
documenta con sus investigaciones la elevada incidencia del abuso sexual infantil. 
En 1886, Bernard en su tesis El atentado al pudor de las niñas descubre que el 
abuso sexual era una realidad que se producía en todos los medios sociales, 
incluidos los más “esclarecidos”, validando nuevamente muchas de las antiguas 
hipótesis freudianas. A pesar de la intensa alarma social que los abusos físicos y 
sexuales habían provocado, pronto cayó en el olvido y las publicaciones sobre 
disociación fueron declinando. En 1906, Prince publica el libro The Dissociation 
of a Personality. Algunos años más tarde, algunas investigaciones llevadas a cabo 
por Masserschmidt (1927-8) pusieron en duda la validez del concepto, y 
finalmente el desarrollo del diagnóstico de esquizofrenia hizo declinar el interés 
en los trastornos disociativos, propiciando diagnósticos erróneos en muchos casos, 
como comentábamos anteriormente al hablar del desarrollo del constructo de 
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esquizofrenia. En 1943, el concepto de disociación fue declarado “extinto” por 
Stengel, publicándose pocos meses después, en The Journal of Abnormal 
Psychology, un artículo de Taylor y Martin que sería el más citado en los siguientes 
30 años y que hacía un inventario de todos los casos conocidos hasta ese momento.  
No obstante, en la década de los 70, se produjo un nuevo resurgimiento del 
tema, captando la atención de numerosos profesionales que se tradujo en la 
publicación de libros pioneros tales como The Discovery of the Unconscious: The 
History and Evolution of Dynamic Psychiatry de Ellenberger y Therapy of 
Multiple Personality de Bowers. En 1970 cuando la guerra de Vietnam estaba en 
uno de sus momentos más álgidos, la organización Vietnam Veterans Against the 
War, la primera organización de veteranos en oponerse a una guerra aún en curso, 
comenzó a buscar ayuda psicológica fuera de los ámbitos oficiales. Esta vez, 
gracias al trabajo de los psiquiatras Shatam y Lifton, entre otros, el estudio de las 
secuelas traumáticas de la guerra llegó a cristalizar en el reconocimiento oficial de 
la existencia de un trastorno debido a los eventos traumáticos. En 1973, se publica 
la novela de Schreiber, Sybil. Esta historia está basada en un caso clínico de la 
psicoanalista Wilbur, quien se ocupó de documentar minuciosamente la historia de 
su paciente. Wilbur estableció un firme vínculo entre la disociación y el abuso 
sexual infantil sufrido por la protagonista y sirvió de modelo para la comprensión 
de la dinámica de las personalidades múltiples, ayudando además a la 
popularización de estos casos. Sin embargo, no sería hasta 1980 cuando el destierro 
del concepto de disociación fue enmendado con una nueva literatura sobre el 
trastorno de personalidad múltiple (Cazabat, 2002; Kluft, 1985). Igualmente, en 
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esta década empieza a estudiarse el TEPT como diagnóstico y comienzan a 
mostrarse las evidencias sobre los efectos psicológicos y fisiológicos del trauma. 
Se fundan la Sociedad Internacional para el Estudio de la Disociación, 
rebautizada más tarde como Sociedad Internacional para el Estudio del Trauma y 
la Disociación (ISST-D), y la Sociedad Internacional para el Estudio del Estrés 
Traumático (ISTSS). Paralelamente, en la psiquiatría oficial, la APA incorpora en 
el DSM-III el diagnóstico de TEPT y crea la categoría de trastornos disociativos, 
incluyendo el diagnóstico de Personalidades Múltiples que en el DSM-IV se 
refunde en el llamado TID.  
Además de denuncias de situaciones traumáticas realizadas por el 
movimiento de los veteranos de guerra, el movimiento feminista señaló otras 
realidades igualmente alarmantes, focalizando la atención pública a una realidad 
oculta por siglos, la de la violencia doméstica y sexual contra las mujeres y los 
niños. De esta forma, se realiza la primera conferencia pública sobre violación 
organizada por New York Radical Feminists (1971). A lo largo de la década de los 
años 70, National Organizations of Women impulsó las reformas legislativas para 
que la violación recibiese el trato de delito. En el plano profesional, se indujo la 
realización de diversas investigaciones sobre el ataque sexual, llegando a la 
creación de un centro de investigación sobre violación en el marco del National 
Institute of Mental Health. Estos estudios mostraron que las víctimas de la 
violencia sexual y doméstica presentaban síntomas similares a los de los veteranos 
de guerra, apoyando la hipótesis de Mitchell. Un ejemplo de estos estudios fue el 
realizado por Burguess y Holmstrom (1972) a partir de una investigación con 92 
86 
mujeres y 37 niños víctimas de violación. A partir de él, se formula el rape trauma 
syndrome en el que se detallan el miedo a morir, el miedo a la mutilación y una 
variedad de síntomas sufridos por las víctimas, síntomas muy parecidos a los 
sufridos por los veteranos. Con el paso del tiempo, esta realidad fue haciéndose 
extensiva a niños y hombres. 
Como condensación académica de la relación entre la disociación y los 
eventos traumáticos, se realiza en Chicago (1983) el primer encuentro de la 
International Society for the Study or Multiple Personality and Dissociation 
(Cardeña y Weiner, 2004). A partir de esos años, el crecimiento de la literatura 
referente a la disociación y a conceptos relacionados, como el trauma y el apego, 
es exponencial, publicándose por doquier desarrollos de instrumentos de medición, 
investigaciones y publicaciones en revistas científicas especializadas. 
Este interés y reafirmación de la etiología traumática como base para el 
desarrollo de la sintomatología disociativa ha sido corroborada tanto en los 
estudios sobre el TID como en el estudio del TEPT, que hemos visto en el 
subapartado Estudios sobre la prevalencia de los trastornos disociativos, y ha 
originado el auge de diversos tratamientos específicos para la disociación y el 
trauma. La mayor parte de los procedimientos que han probado su eficacia en 
aliviar la sintomatología del TEPT se fundamentan en las conceptualizaciones 
conductual y cognitiva de la psicología del aprendizaje (Follette, Ruzek y Abueg, 
1998; Rothbaum, 2000; Solomon, Gerrity y Muff, 1992; Van Etten y Taylor, 
1998). Igualmente, dentro del marco de la teoría del condicionamiento, Kolb 
(1987) y Van der Kolk (1987) han considerado el modelo de la indefensión 
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aprendida (Seligman, 1975) un modelo válido para explicar el desarrollo del 
TEPT. La terapia cognitiva desarrollada por Beck y su grupo (Beck, 1976; Beck, 
Rush, Shaw y Emery, 1979) se basa en el supuesto de que la interpretación del 
suceso, más que el propio suceso, es la que determina los estados emocionales, 
surgiendo los pensamientos desadaptativos que conducen a las respuestas 
patológicas. La investigación relativa a los resultados de la terapia cognitiva para 
el tratamiento del TEPT es escasa, aunque repetidamente se ha subrayado la 
importancia de los aspectos cognitivos en la respuesta al trauma (Foa y Riggs, 
1996; Janoff-Bulman, 1992). El uso de las técnicas hipnóticas en el tratamiento del 
TEPT tiene su justificación a la hora de abordar la sintomatología disociativa 
(Spiegel, 1988; Spiegel y Cardeña, 1990). Pero es conveniente no olvidar que la 
hipnosis supone un contexto controlado en el que de modo intencional se evoca un 
estado especial, mientras que la disociación se refiere a un conjunto de conductas 
y experiencias que suceden espontáneamente en un contexto no controlado, y que 
incluyen una pérdida de la memoria y perturbaciones en el sentido del sí mismo 
(Putnam, 1992). En último lugar, nombrar a la terapia EMDR (Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing, por sus siglas en inglés) como uno de los 
desarrollos recientes para abordar la sintomatología traumática y disociativa 
psicológica y somatomorfa (Shapiro, 1987) y que ha obtenido un importante aval 
empírico en la actualidad. 
1.3.2. El modelo del trauma y la disociación en la esquizofrenia 
El papel del trauma en la psicopatología, al igual que el de la disociación, 
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ha emergido en las últimas décadas como un nuevo-viejo paradigma sobre la 
enfermedad mental. Viejo porque ya había sido postulado mucho tiempo atrás, y 
nuevo porque durante mucho tiempo parecía olvidado en favor de hipótesis 
puramente biológico-genéticas y clasificaciones ateóricas. Ambas perspectivas, en 
su visión más reduccionista, han sido sin embargo incapaces de dar una 
explicación para la complejidad de los fenómenos psicopatológicos, lo que ha 
propiciado la exploración de otros factores contribuyentes. 
El modelo de trauma en la esquizofrenia (Gonzales-Pinto et al.2003; Irwin, 
2001) predice relaciones específicas entre el trauma, la disociación, la 
comorbilidad y los síntomas psicóticos. Según este modelo, las puntuaciones de la 
psicosis y la disociación deberían covariar (cuanto mayor es la puntuación en la 
escala de experiencias disociativas (DES), mayor será la presencia de síntomas 
positivos de la esquizofrenia). Hasta la fecha este modelo no ha sido demostrado 
de un modo consistente. 
Desde la perspectiva de la psiquiatría convencional, la predicción de que a 
mayor puntuación en la DES, mayor será la presencia de síntomas positivos de la 
esquizofrenia y así como la resistencia a tratamientos farmacológicos, es 
paradójica, pero consistente con el hallazgo replicado de que los síntomas de 
primer rango de Schneider son más frecuentes en el TID que en la esquizofrenia 
(Ross, 2004). Para explicar esta hipótesis, varias son las propuestas. Steingard y 
Frankel (2013) plantean que la disociación severa podría producir síntomas 
psicóticos o ser un factor mediador de su desarrollo. Por su parte, Giese, Thomas 
y Duvostky (2015) sugieren la relación inversa, proponiendo a la disociación como 
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defensa ante “la presión desorganizadora del afecto anormal” en pacientes con 
trastornos del humor. Y, por último, Gupta y Chawla (1991) plantean que los 
síntomas psicóticos podrían descender el umbral para la expresión de la 
disociación en pacientes predispuestos para ello debido a un trauma temprano.  
Dentro de este modelo del trauma en la esquizofrenia, que conecta trauma, 
disociación y esquizofrenia, la parte que ha obtenido hasta la fecha mayor soporte 
es la conexión entre trauma y psicosis, y entre trauma y severidad de los cuadros 
psicóticos. El trauma ya había sido vinculado con el desarrollo de la psicosis en 
etapas previas (Ellason y Ross, 1997; Morrison et al., 2004; Read, 1997). De 
hecho, desde la década de 1949 hasta 1970, numerosos profesionales de la salud 
mental, mayoritariamente psiquiatras, propusieron modelos para entender la 
esquizofrenia desde etiologías traumáticas, destacando Sullivan, Fromm-
Reichmann, Lidz, Bateson, Arieti y Lang, entre otros. Estos profesionales 
sostenían que la esquizofrenia era inducida por experiencias traumáticas vividas 
en familias profundamente perturbadas. La teoría de Sullivan sobre la 
esquizofrenia rezaba que ésta estaba ligada a las relaciones interpersonales, siendo 
ampliamente aceptada en los Estados Unidos.  
Pero, al igual que el reduccionismo biológico, no se encontraron evidencias 
de que únicamente el factor traumático pueda explicar el progreso de cuadros 
esquizofrénicos, siendo necesario recurrir a modelos multifactoriales. Estos 
modelos consideran que son varios factores, en distintas combinaciones, los que 
contribuyen a la vulnerabilidad para el desarrollo de una enfermedad. Los factores 
biológicos constitucionales o adquiridos representarían una vulnerabilidad que, a 
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través de la acción del ambiente, producirá su manifestación o su latencia. Esto 
supone una versión moderna del inicial modelo estrés-diátesis propuesto por 
Bleuler. Desde este punto de vista, el trauma, al igual que el apego o la disociación, 
no se propondría como una etiología única en la esquizofrenia, sino como un factor 
coadyuvante en la presentación de la enfermedad.  
Entendido desde esta perspectiva multifactorial, los antecedentes 
traumáticos parecen ser relevantes en el desarrollo de la psicosis. Se ha observado 
una alta tasa de eventos traumáticos y adversos en los años previos al inicio de las 
psicosis y después de su desarrollo (Holowka et al., 2003; Kilcommons y 
Morrison, 2005; Lysaker y Larocco, 2008; Schäfer et al., 2006; Vogel, Meier, 
Grönke, Waage, Schneider, Freyberger et al., 2011). Situaciones de acoso y de 
abuso sexual se han asociado con sintomatología alucinatoria, y de modo menos 
claro con sintomatología delirante (Janssen, 2004).  
Pese a que el trauma parece asociarse con la aparición o desarrollo de los 
cuadros psicóticos, las razones de esta asociación están por dilucidarse. No se sabe 
si a concurrencia del trauma y la psicosis es secundaria a la elevada prevalencia de 
ambos casos, no respondiendo a una asociación real. El trauma y las experiencias 
adversas pueden afectar al procesamiento emocional y producir intrusiones, 
relacionadas con sintomatología postraumática, que pueden ser erróneamente 
interpretados erróneamente como síntomas psicóticos.  
Además, de ser el trauma un factor relevante, podría simplemente influir en 
la patoplastia (la forma que toman los síntomas), en el tipo de síntomas que 
presenta el paciente, o en la enfermedad en sí. No está claro si cualquier tipo de 
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trauma puede llevar a un desarrollo psicótico, o algún grupo específico de ellos 
contribuyen de un modo particular.  
De confirmarse que el trauma es un factor que contribuye activamente al 
desarrollo de la esquizofrenia, no sabríamos todavía por qué vía. Podría ser que, 
sobre todo, el trauma temprano, grave y crónico, indujese alteraciones en el 
cerebro que den lugar a un cuadro psicótico en el adulto, pero no se sabe si esto 
podría ocurrir solamente en individuos vulnerables genéticamente o podría llegar 
a presentarse en cualquier individuo. Por un lado, se ha comprobado que el trauma 
complejo, temprano y grave ayudaría a la producción de neurotoxicidad, 
traduciéndose en cambios estructurales del cerebro, que potencialmente podría 
conducir a la psicosis. O bien, estos sucesos desencadenarían sintomatología de 
TEPT o de otros trastornos postraumáticos, que contribuirían al 
desencadenamiento de la psicosis a través del aumento en los niveles de estrés, de 
un modo mucho más inespecífico. 
La presencia de sintomatología disociativa en los cuadros de esquizofrenia, 
y su relación con el trauma, es otro aspecto a valorar dentro del modelo de trauma 
en la esquizofrenia. Dada la relación más estudiada y consistente de la disociación 
con el trauma grave, temprano y crónico y con las disfunciones de apego con los 
cuidadores primarios, es de esperar que los pacientes con esquizofrenia y 
disociación compartan esta asociación. De no ser así, haría pensar que la 
disociación en la esquizofrenia podría ser un fenómeno secundario al propio 
cuadro psicótico, más que un fenómeno derivado de la traumatización severa. Esta 
traumatización severa se ha vinculado con mayor tasa de suicidio y autolesiones, 
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mayor comorbilidad y peor pronóstico en numerosos trastornos. De replicarse este 
dato en una población de esquizofrénicos, tendría especial relevancia para la 
planificación de recursos, ya que la disociación sería un marcador para seleccionar 
pacientes con especiales niveles de severidad, dentro de un trastorno ya de por si 
con alta limitación funcional. 
Al margen de las teorías que plantean la presencia concurrente de 
sintomatología disociativa y psicótica en un subgrupo de esquizofrénicos 
considerando el trauma, los patrones disfuncionales de apego temprano, la 
disociación y la psicosis como factores causales o mediadores, existir este 
subgrupo con niveles elevados de disociación es probable que se tratase de una 
población de alto riesgo, con mayores niveles de sintomatología psicótica, de 
sintomatología comórbida y peores indicadores funcionales y de severidad. 
También a nivel terapéutico esta discriminación es relevante, al poder plantearse 
emplear en estos pacientes abordajes específicos para el trauma y la disociación.  
Respecto a la presencia de sintomatología disociativa en pacientes 
diagnosticados con esquizofrenia, muchas son las evidencias empíricas (Álvarez, 
Masramon, Peña Pont, Gourdier, Roura-Poch et al., 2015; Braehler, Valiquette, 
Holowka, Malla, Joober, Ciampi et al., 2013; Holowka et al, 2003; Kilcommons y 
Morrison, 2005; Lysaker y Larocco, 2008; Perona-Garcelán, Carrascoso-López, 
García-Montes, Ductor-Recuerda, López, Vallina-Fernández et al., 2012; Ross y 
Keyes, 2004; Şar, 2010; Schäfer et al., 2006; Schäfer, Fisher, Aderhold, Huber, 
Hoffman-Langer et al., 2012; Varese, Barkus y Bentall, 2012; Vogel, Meier, 
Grönke, Waage, Schneider, Freyberger et al., 2011; Vogel, Schatz, Spitzer, 
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Kuwert, Moller, Freyberger et al., 2009; Vogel, Spitzer, Barnow, Freyberger y 
Grabe, 2006). En base a ello, algunos autores han planteado definir este subgrupo 
de esquizofrenia disociativa, de cara a estudiar sus características diferenciales 
(Ross y Keyes, 2004; Şar, 2010). 
El concepto de esquizofrenia disociativa fue investigado por primera vez 
por Ross y Keyes (2004) y desarrollado por primera vez en el libro de Ross del 
año 2008 Schizophrenia. Innovations in diagnosis and treatment, para definir un 
grupo de pacientes diagnosticados de esquizofrenia que presentan además 
síntomas muy cercanos al TID. Estos pacientes han mostrado en algunos estudios 
(Ross y Keyes, 2004; Şar, 2010) mayores niveles de trauma, pero hasta la fecha el 
estudio de la relación de la disociación con el tipo o intensidad de la psicopatología 
puramente psicótica, ha arrojado resultados poco consistentes. Además, su 
caracterización psicopatológica todavía no ha sido realizada.  
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1.4. De la perspectiva de niveles a la perspectiva tipológica 
Como hemos señalado en los subapartados La esquizofrenia en la historia 
y Relación entre la disociación y el trauma, diversos autores en el pasado han 
realizado distinciones y correlaciones entre los mecanismos psicológicos 
relacionando la histeria (disociación y trauma) y la esquizofrenia. Recordemos que 
algunos estudios realizados en la última década han puesto de manifiesto como los 
pacientes que padecen esquizofrenia experimentan fenómenos disociativos con 
mayor frecuencia y en niveles más elevados que la población general (Braehler, 
Valiquette, Holowka, Malla, Joober, Ciampi, et al., 2013; Vogel, Spitzer, Barnow, 
Freyberger y Grabe, 2006). 
Además, se han hallado relaciones significativas entre diferentes eventos 
traumáticos como el abuso sexual o el abuso físico y el desarrollo de síntomas 
disociativos en los pacientes con esquizofrenia (Kilcommons y Morrison, 2005; 
Schäfer, Harfst, Aderhold, Briken, Lehmann, Moritz, et al., 2006; Schäfer, Fisher, 
Aderhold, Huber, Hoffmann-Langer, et al., 2012; Vogel, Spitzer, Kuwert, Möller, 
Freyberger y Grabe, 2009; Şar et al., 2010). 
Acorde con los hallazgos de las investigaciones recientes, los síntomas 
disociativos están estrechamente relacionados con el estrés postraumático, lo que 
es consistente con la influencia de los eventos postraumáticos y la disociación en 
la patogénesis de la esquizofrenia (Bob y Mashour, 2011; Kilcommons y 
Morrison, 2005; Read, Van Os, Morrison y Ross, 2005). Además, en la 
investigación realizada por Kocsis-Bogár et al. (2013) se encontraron 
correlaciones significativas entre el número de acontecimientos vitales adversos y 
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el espectro de trastornos esquizofrénicos en una muestra “no clínica”. Otros 
estudios indican que la relación entre los eventos traumáticos en la infancia y el 
desarrollo de alucinaciones en la esquizofrenia podría estar mediado por la 
disociación (Perona-Garcelán, Carrascoso-López, García-Montes, Ductor 
Recuerda, López Jiménez, Vallina-Fernández, et al.; 2012; Varese, Barkus y 
Bentall, 2012). 
Existen otras interpretaciones como las de Allen et al. (1997) que sugieren 
que los eventos vitales traumáticos producen un apego disociativo que dificulta el 
crecimiento en el mundo exterior. Este apego provoca en el individuo una 
disminución en su capacidad de interrelación con los demás, perjudicando, de este 
modo, la prueba de realidad y el sentido de la identidad. De acuerdo con otra teoría, 
la despersonalización podría contribuir a la atribución externalizada de 
pensamientos y memorias intrusivas, que podrían favorecer la producción de 
alucinaciones (Perona-Garcelán, 2012). Esta explicación refrendaría la idea de 
Moskowitz y Corstens (2008) de que las alucinaciones podrían ser catalogadas en 
mayor medida como un síntoma disociativo que como un síntoma nuclear 
psicótico ya que, como hemos subrayado en el apartado anterior, oír voces (un 
síntoma muy frecuente en la esquizofrenia) es también un síntoma muy común en 
los pacientes con trastorno de identidad disociativo (Ross, Miller, Reagor, 
Bjornson, Fraser y Anderson, 1990). Estas observaciones indican que es posible la 
existencia de un solapamiento entre la esquizofrenia y los síntomas relacionados 
con los trastornos disociativos (Álvarez, Masramon, Peña, Pont, Gourdier, Roura-
Poch, et al., 2015). 
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En resumen, es importante estudiar y fundamentar los elementos de este 
modelo del trauma y la disociación en la esquizofrenia, para entender la 
importancia relativa de estos factores y su interrelación. Veamos con un poco más 
de detalle los artículos que aportan datos para sustentar o refutar esta hipótesis. 
1.4.1. Investigaciones en la perspectiva de niveles 
Los estudios pioneros elaborados en relación a la disociación, el trauma y 
la esquizofrenia distan de la complejidad de los actuales. En ellos todavía la 
esquizofrenia era considerada como un trastorno muy distante de la sintomatología 
disociativa. Sin embargo, estas investigaciones abrieron el camino a la 
conceptualización de la relación entre disociación y esquizofrenia. Como primer 
ejemplo tomaremos el estudio que fue elaborado por Bernstein y Putnam (1986) 
para la validación de la DES. Éste no fue un estudio específico, pero sí terminó 
con la segregación anterior de la sintomatología disociativa y la psicótica. Esta 
investigación tenía por objetivo el estudiar la incidencia y distribución de las 
experiencias disociativas en la población, para ello utilizaron una muestra 
compuesta por 182 personas que se muestran en la Tabla 2, entre ellos un subgrupo 
de pacientes con esquizofrenia. Los resultados resumidos en esta tabla concuerdan 
aceptablemente con las hipótesis de partida de sus autores. Así, se puede observar 
cómo las experiencias disociativas se hallan presentes de forma diferencial en un 
amplio rango muestral que abarca los dos polos del continuo disociativo, la 
población normal y los pacientes con personalidad múltiple, propuestos desde el 
principio como base teórica. Por un lado, la incidencia de las experiencias 
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disociativas es escasa en muestras normales, mientras que su prevalencia es mayor 
en aquellos grupos diagnosticados con trastornos donde la disociación tiene una 
presencia preponderante. Así ocurre, por ejemplo, en el grupo diagnosticado con 
trastorno de personalidad múltiple donde se obtienen las puntuaciones más altas. 
Este resultado es coherente con el hecho de que este trastorno es considerado como 
el más grave dentro de todos los trastornos disociativos.  
Tabla 2. 
Muestra del estudio DES 1 (Bernstein y Putnam, 1986) 
Muestra n Mdn 
Estudiantes universitarios 31 1.4 
Adultos normales 34 0.4 
Alcohólicos 14 0.4 
Pacientes con trastorno de ansiedad fóbico 24 0.6 
Pacientes agorafóbicos 29 0.7 
Pacientes con trastorno por estrés post-traumático 10 3.1 
Pacientes esquizofrénicos 20 2.0 
Pacientes con trastorno de personalidad múltiple 20 5.7 
 
Aunque los autores, centrados en la validación de su instrumento, hacen 
otras reflexiones, podemos ver que la mediana de puntuaciones de la DES en 
esquizofrénicos es la más alta aparte de la encontrada en el TEPT y en el TID (dos 
trastornos de base traumática), y es bastante superior a la de los adultos normales. 
Estudios posteriores realizados con la DES mantuvieron la misma 
metodología de comparar las experiencias disociativas en diferentes poblaciones 
sin indagar en la existencia de diferentes subgrupos dentro de cada categoría (por 
ejemplo, Bernstein y Putnam, 1986; Branscomb, 1991; Coons y col., 1989; Chu y 
Dill, 1990; Demitrack y col., 1990; Goldner y col., 1991; Frischholz y col. ,1990; 
Ross y col., 1988). Para un análisis más exhaustivo véase Bernstein y Putnam, 
1986. 
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A pesar de la evidencia creciente que se iba recolectando sobre la relación 
estrecha entre disociación, trauma y psicosis, había y hay numerosas 
contradicciones que necesitan ser resueltas (Tabla 3). Estas inconsistencias pueden 
ser explicadas, quizás, debido a la heterogénea metodología usada en los diversos 
estudios, y a que los resultados son extraídos de muestras pequeñas, teniendo en 
cuenta períodos de tiempos muy cortos en los que la disociación por definición 
resulta muy variable en cuanto a su aparición y diagnóstico. Otra explicación 
posible es la superposición, mencionada anteriormente, entre la sintomatología 
disociativa y la psicótica, especialmente cuando ésta es medida mediante la DES 
donde explícitamente se interroga por varios ítems relativos a experiencias 
perceptivas, como oír voces, que abundan tanto en la esquizofrenia como en los 
trastornos disociativos. Otros autores proponen que esta relación refleja una 
elevada tendencia a experimentar alucinaciones que responde al trauma con 
disociación (Kilcommons y Morrison, 2005). Schäfer, Adenhold, Freyberger y 
Spitzer (2012) y sugieren que podría ser parcialmente un artefacto de medida al 
compartir ambas patologías el contenido de los ítems. También hay investigadores 
que entienden que los pacientes psicóticos pueden tener problemas en la 
comprensión de los ítems de la DES, y que puede ser difícil el distinguir los 
fenómenos disociativos de los delirios (Steinberg, Cicchetti, Buchanan, Rakfeldt 
y Rounsaville, 1994). 
Los estudios más novedosos sugieren que los síntomas disociativos estarían 
relacionados con eventos traumáticos en la infancia en pacientes con trastornos del 
espectro esquizofrénico. Hay una superposición fenomenológica y de interacción 
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funcional entre la esquizofrenia, los síndromes postraumáticos y los trastornos 
disociativos (Ross y Keyes, 2004), pero todavía no ha sido posible la 
conceptualización exacta de esta relación. Interpretaciones recientes de los 
hallazgos en la investigación muestran una fuerte creencia en la validez de los 
diagnósticos categoriales, y mayoritariamente excluyen la posibilidad del origen 
traumático de la esquizofrenia (sin comorbilidad de un trastorno disociativo) como 
fue descrito por primera vez por Janet y Jung. 
Tabla 3. 
Síntesis de los artículos publicados sobre concurrencia entre sintomatología 
disociativa y psicosis 
Estudio Muestra Medidas Resultados  
Holowka et al., 
2003 
ESQ: n = 26 DES, 
CTQ, 
SCID: I 
Correlaciones significativas entre: 
puntuaciones de la DES y abuso sexual, 
físico, emocional, y negligencia. 
Hlastala y 
McClellan, 
2005 
ESQ: n = 27 
TPSIC atípicos: n = 
20 
TB: n = 22 
DES, 
DICA. 
Ratios más elevadas de abuso y 
síntomas disociativos entre los pacientes 
con sintomatología psicótica atípica que 
entre los sujetos de los otros dos grupos. 
Kilcommons y 
Morrison, 2005 
EESQ: n = 32 DES, 
THQ, 
PANSS, 
PCTI, PSS: 
SR 
El abuso físico se asoció con 
sintomatología psicótica positiva y el 
abuso sexual se relacionó 
específicamente con la presencia da 
alucinaciones. Los procesos disociativos 
estuvieron asociados con experiencias 
psicóticas.  
Schäfer et al., 
2006 
EESQ: n = 30 DES, 
CTQ, 
PANSS 
Correlaciones significativas entre 
síntomas disociativos y negligencia 
física y abuso emocional.  
Vogel et al., 
2006 
EESQ con remisión 
parcial: n = 87 
CS: n = 297 
DES, 
SCL-90-R 
PDS 
Puntuaciones significativamente más 
elevadas en el DES en pacientes con 
trauma y TEPT que en pacientes sin 
trauma 
Modestin et al., 
2007 
EESQ ambulatorio: n 
= 43 
TP: n = 47 
CS: n = 42 
DES, TQ, 
MPT, 
SCL-90-R 
No se observaron diferencias 
significativas entre grupos en las 
puntuaciones de la DES. 
Lysaker y 
Larocco, 2008 
EESQ: n = 68 TAA, TSI, 
PANSS 
Sintomatología traumática clínicamente 
significativa, incluyendo disociación en 
dos tercios de los participantes. 
Correlaciones significativas entre 
mayores niveles de disociación y 
depresión y trastorno de la voluntad. 
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Estudio Muestra Medidas Resultados  
Vogel et al., 
2009 
ESQ: n = 80 DES, 
CTQ, 
SCL-90-R 
Las experiencias traumáticas en la 
infancia fueron frecuentes. La 
negligencia se relacionó con elevados 
niveles de disociación, mientras que el 
abuso no.  
Vogel et al., 
2011 
ESQ: n = 25. 
TPSIC: n = 35 
AMDP, 
PDS, CTQ, 
SAPS, 
SANS, 
SANS, 
MADRS 
Todas las formas de abuso infantil 
mostraron una asociación significativa 
con TEPT y disociación. La disociación 
predecía elevadas puntuaciones en 
SAPS. 
Perona: 
Garcelán et al., 
2012 
TPSIC: n = 71 DES, TQ, 
PANSS 
Correlaciones significativas entre las 
puntuaciones en las escalas de trauma 
infantil, disociación, alucinaciones y 
delirios. 
Schäfer et al., 
2012 
EESQ: n = 145 DES, 
CTQ, 
PANSS 
Los síntomas positivos fueron los 
mejores predictores de disociación al 
ingreso y el abuso sexual en la infancia 
en la estabilización.  
Varese et al., 
2012 
EESQ: n = 45. 
CS: n = 20 
DES, 
PANSS, 
LSHS: R, 
CATS 
Los pacientes con alucinaciones 
presentaban tendencias disociativas más 
elevadas y abuso sexual en la infancia. 
Braehler et al., 
2013 
EESQ: n = 105. 
CS: n = 66 
DES, CTQ Una mayor severidad del trauma en la 
infancia se asociaba con la presencia de 
mayores niveles de disociación en todos 
los grupos, pero la asociación más 
robusta era con psicóticos crónicos 
Pec et al., 2014 ESQ: n = 31 
TLP: n = 36 
DES, TSC: 
40, 
HONOS 
Correlaciones significativas entre la 
DES y los síntomas de estrés traumático 
y entre la DES y los niveles de 
antipsicóticos 
Álvarez et al., 
2015 
EESQ: n = 45 
CS: n = 78 
DES, CTQ En el grupo de pacientes con 
esquizofrenia se percibió mayor ratio de 
disociación y eventos traumáticos 
Chae et al., 
2015 
ESQ: n = 98 DES, 
CTQ, 
PANSS, 
BDI 
La puntuación total del CTQ 
correlacionó positivamente con las 
puntuaciones positiva, general y total de 
la PANSS. Los 5 tipos de trauma 
infantil estuvieron asociados con 
sintomatología disociativa. 
Nota: AMDP = Arbeitsgemeinschaft Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie; BDI = 
Beck´s Depression Inventory; CATS = The Child Abuse and Trauma Scale; CS = Control sano; 
CTQ = Childhood Trauma Questionnaire; DDIS = Dissociative Disorders Interview Schedule; 
DES = Dissociative Experiences Scale; DICA = Diagnostic Interview for Children and 
Adolescents; ESQ = Esquizofrenia, EESQ = Espectro esquizofrenia; HONOS = Health of the 
Nation Outcome Scales; LSHS-R = The revised Launay–Slade Hallucination Scale; MADRS 
=Montgomery–Åsberg Depression Rating Scale MPT = Munich Personality Test; PANSS = 
Positive and Negative Symptoms Scales; PCTI = Post-traumatic Cognitions Inventory PDS = 
PTSD Symptom Scale; PSS-SR = Posttraumatic Stress Disorder Symptom Scale – Self-Report; 
SANS = Scale for the Assessment of Negative Symptoms; SAPS = Scales for the Assessment of 
Positive Symptoms; SCID-I = Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-III; SCL-90-R = 
Symptom Checklist-90-R; TAA = Trauma Assessment for Adults—Brief Revised Version; TB = 
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Trastorno bipolar; THQ = Trauma History Questionnaire;TP = Trastorno de la personalidad; 
TPSIC = Trastorno psicótico; TSC-40 = Trauma Symptom Checklist-40; TSI = Trauma Symptom 
Inventory; TQ = Trauma Questionnaire. 
 
A continuación, pasaremos a relatar pormenorizadamente los estudios de la 
última década efectuados para arrojar más luz a las diferentes controversias que 
todavía existen en la relación entre disociación, esquizofrenia y trauma. (Tabla 3).  
Holowka et al. (2003) fueron los primeros autores en profundizar en la 
relación entre la esquizofrenia, la disociación y los eventos traumáticos en la 
infancia. Así, hipotetizaron que al igual que en otros trastornos, la sintomatología 
disociativa que se podría presentar en algunos enfermos esquizofrénicos se 
correlacionaría con eventos traumáticos. Para ello seleccionaron una muestra de 
26 pacientes adultos diagnosticados de esquizofrenia que cumplimentaron dos 
escalas: la DES para la valoración de sintomatología disociativa, y la Childhood 
Trauma Questionnaire (CTQ) para la valoración de la existencia de experiencias 
traumáticas en la infancia. En este estudio la sintomatología disociativa 
correlacionó positivamente con abuso físico y emocional. Estos hallazgos fueron 
interpretados por los autores como un apoyo a la hipótesis de que el abuso 
emocional podría jugar un papel importante a la hora de explicar la disociación en 
la esquizofrenia.  
Dos años después, se procedió a dar otro paso más en el entendimiento del 
complejo fenómeno de la existencia de la disociación en pacientes con 
esquizofrenia. Hlastala y McClellan (2005) se proponen estudiar la fenomenología 
y la estabilidad de la sintomatología psicótica atípica en enfermos jóvenes, para 
ello realizan un estudio de seguimiento a dos años. En la investigación se 
102 
comparaban tres grupos de pacientes jóvenes: pacientes que informaban el 
padecimiento de sintomatología psicótica atípica (n = 20), pacientes con 
esquizofrenia (n = 27) y pacientes con trastorno bipolar y sintomatología psicótica 
(n = 22). Se realizó una valoración y seguimiento respecto a la sintomatología 
general y disociativa, diagnósticos comórbidos, abusos previos y funcionamiento 
general. Los autores informan de que ninguno de los sujetos con sintomatología 
psicótica atípica desarrollaron una “enfermedad psicótica clásica” en los dos años 
de seguimiento. Además, estos sujetos presentaban ratios mayores de 
sintomatología disociativa y abuso, y el desarrollo de su sintomatología estaba más 
cerca de coincidir con la de un TEPT o un trastorno depresivo que con una 
esquizofrenia infantil o un trastorno bipolar. 
Los autores sugieren que sus hallazgos apoyan que los jóvenes con 
sintomatología psicótica atípica o con alucinaciones que específicamente surjan en 
ciertas situaciones será más fácil que desarrollen un trastorno del humor o ansiedad 
(como el TEPT) que una enfermedad psicótica franca o un pródromo de ella. 
Kilcommons y Morrison (2005) a partir de la evidencia creciente de la 
asociación entre eventos traumáticos y psicosis deciden investigar la relación entre 
los eventos traumáticos y el desarrollo de un trastorno psicótico y ya no la 
concurrencia. Con este objetivo, examinaron la prevalencia de la exposición al 
trauma y la sintomatología del TEPT en 32 personas que habían sido 
diagnosticadas de psicosis, e investigaron las asociaciones entre traumas 
específicos y los síntomas psicóticos. El rol de la disociación y los factores 
cognitivos también fueron explorados.  
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Sus resultados fueron abrumadores, la prevalencia de los eventos 
traumáticos en la vida fue alta (94% de la muestra informaron haber padecido 
como mínimo un evento traumático). La prevalencia del padecimiento de 
sintomatología del TEPT en la actualidad era del 53%, como se observa una 
prevalencia mucho más elevada que la comúnmente diagnosticada en la población 
general entre el 8 y el 12 % (Norris y Slone, 2013). La severidad del trauma estuvo 
asociada con la severidad del TEPT y de las experiencias psicóticas. En concreto, 
el maltrato físico estuvo asociado con la presencia de sintomatología psicótica 
positiva y el abuso sexual estuvo relacionado específicamente con las 
alucinaciones. En referencia a los procesos cognitivos, observaron que las 
creencias negativas y los procesos disociativos formados como resultado de la 
experiencia traumática estaban asociadas con experiencias psicóticas 
(particularmente alucinaciones). 
Los autores concluyen que sus hallazgos son consistentes con la sugerencia 
de que la psicosis puede ser inducida por el trauma, y dejan la puerta abierta a otras 
implicaciones.  
Schäfer et al. (2006) consideraban que a pesar de los pocos estudios 
realizados donde se observaba la relación entre el trauma y la sintomatología 
disociativa en sujetos con esquizofrenia como los realizados por Ross y Keyes 
(2004) y los anteriormente descritos (Holowka et al., 2003; Kilcommons y 
Morrison, 2005), no se había discriminado su influencia en la severidad de la 
sintomatología psicótica. En su estudio, examinaron en 30 pacientes 
diagnosticadas dentro del espectro de la esquizofrenia las correlaciones entre 5 
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dominios de trauma en la infancia y la sintomatología disociativa que se advertía 
en el tiempo presente en el que eran examinadas. Los instrumentos utilizados 
fueron la DES, el CTQ y la PANSS.  
Los resultados encontrados fueron una ratio elevada de experiencias 
traumáticas en la infancia de estas mujeres (CTQ puntuación total M = 48.5, SD = 
18.3). La negligencia física y el abuso emocional mostraron una correlación 
significativa con la sintomatología disociativa al inicio del ingreso hospitalario, y 
cuando las pacientes alcanzaron una estabilización sintomática, alrededor del mes 
después, el abuso emocional todavía se correlacionaba con las experiencias 
disociativas. Sin embargo, en contraste con los hallazgos previos, las puntuaciones 
de la DES no permanecieron estables durante este tiempo. Los autores entienden 
que sus hallazgos muestran una confirmación de la relevancia de los eventos 
traumáticos en pacientes con esquizofrenia, pero también muestran la necesidad 
del desarrollo de metodologías apropiadas para la medición de la disociación en 
esta población. 
Vogel, Spitzer, Barnow, Freyberger y Grabe (2006) realizan un estudio 
similar al anteriormente descrito de Kilcommons y Morrison (2005) y tratan de 
investigar la relación entre las experiencias disociativas, el estrés psicopatológico, 
la historia traumática y la sintomatología del TEPT en pacientes adultos ingresados 
con el diagnóstico de esquizofrenia. 
Su muestra se compone de 87 pacientes que devuelven cubiertos, de manera 
autoaplicada, los cuestionarios DES, SCL-90-R y el PTSD Symptom Scale (PDS). 
Basándose en dichos cuestionarios obtienen los siguientes resultados: 14 
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participantes cumplían los criterios para el diagnóstico de TEPT acorde con los 
criterios del DSM -IV, y 43 poseían una historia de trauma, pero no alcanzaban los 
anteriormente mencionados criterios diagnósticos de TEPT.  
Posteriormente, las puntuaciones de la DES de esta muestra fueron 
comparadas con una muestra de conveniencia de 297 controles no clínicos. Los 
autores encuentran que no existe un impacto de la historia traumática por sí misma, 
sino una influencia significativa de la sintomatología postraumática en los niveles 
que manifestaban de distrés psicopatológico y de Absorción de la DES, en la 
actualidad. Sin embargo, cuando posteriormente realizaron una regresión logística 
la sintomatología postraumática estaba asociada con el distrés psicopatológico, 
pero no con la DES.  
Los pacientes esquizofrénicos de su muestra, incluso sin historia de trauma 
o sintomatología postraumática, presentaban niveles más elevados en las tres 
subescalas de la DES que aquellos participantes del grupo control.  
La conclusión a la que llegan estos autores es que la sintomatología 
postraumática, tan pronunciada en la esquizofrenia, estaba asociada con un severo 
y adicional estrés psicopatológico, mientras que el incremento en la disociación 
(absorción) en este grupo podría ser secundario al aumento de la carga de los 
síntomas. Así, la esquizofrenia en sí misma parecería estar asociada, de manera 
independiente al trauma y a la patología postraumática, con una amplia gama de 
síntomas disociativos.  
Otro estudio que pretende analizar la correlación entre el espectro de la 
esquizofrenia y la prevalencia de la sintomatología relacionada con el trauma es el 
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realizado por Lysaker y Larocco (2008). 
Los autores subrayan que las investigaciones hasta la fecha han mostrado 
cómo los pacientes con esquizofrenia han estado expuesto a eventos traumáticos, 
tanto antes como después del desarrollo de su enfermedad, pero les parece menos 
clara la evidencia aportada en relación al porqué elevados niveles de 
sintomatología traumática son encontrados en la esquizofrenia y cómo a menudo 
ambos síntomas coexisten, y se preguntan sí están relacionados con sintomatología 
psicótica positiva o negativa.  
Para examinar estas tres problemáticas, decidieron evaluar 
concurrentemente la historia traumática, la sintomatología traumática usando el 
Trauma Symptom Inventory (TAS), y la sintomatología psicótica utilizando la 
escala PANSS en 68 participantes que habían sido diagnosticados dentro del 
espectro de la esquizofrenia y que habían proporcionado informes fiables de haber 
padecido al menos un acontecimiento traumático. La muestra original estaba 
compuesta por 81 individuos, pero fueron descartados 13 por no cumplir el criterio 
anteriormente mencionado.  
Los resultados revelaron que dos tercios de los participantes informaban el 
sufrir sintomatología traumática significativa que incluía al menos experiencias 
intrusivas, evitación defensiva o disociación. Además, el poseer elevados niveles 
de depresión y alteraciones en la volición estuvieron correlacionados de manera 
significativa con la presencia de elevados niveles de arousal, experiencias 
intrusivas, evitación defensiva, disociación y experiencias traumáticas. Los 
delirios se correlacionaron positivamente con las experiencias intrusivas, la 
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disociación, y el número de traumas, mientras que las alucinaciones se 
correlacionaron con la irritabilidad y el número total de eventos traumáticos. Los 
resultados sugieren que los síntomas traumáticos pueden ser experimentados 
comúnmente en la esquizofrenia y vinculados con la fenomenología del trastorno. 
Por otro lado, autores como Modestin, Hermann y Endrass (2007) 
ampliaron el análisis del papel de la disociación desde el espectro esquizofrénico 
al de los trastornos de la personalidad. Para ello exploraron la relación existente 
entre la disociación y la esquizoidía como ha sido definida por la puntuación total 
de la DES y la subescala de esquizoidía del Munich Personality Test (MPT), 
respectivamente. La muestra estuvo conformada por 43 pacientes ambulatorios en 
remisión que habían sido diagnosticados dentro del espectro de la esquizofrenia, 
47 pacientes ambulatorios diagnosticados de trastorno de la personalidad y un 
grupo control de 42 personas. 
Todos los pacientes cumplimentaron las escalas DES y MPT que hemos 
mencionados antes, y también completaron parte de la Symptom Checklist (SCL-
90-R) y el Trauma Questionnaire (TQ). En el modelo logístico multivariable que 
desarrollaron los autores, un set de 5 variables fueron identificadas como las de 
una mayor contribución a la aparición de esquizoidía. Así, este modelo incluía 
hogar deshecho (TQ), neuroticismo (MPT), diagnósticos de esquizofrenia y 
trastornos de la personalidad y agresividad (SCL-90-R), pero ninguna variable de 
disociación.  
Los autores concluyen que la supuesta relación entre la esquizoidía y la 
disociación no ha podido ser confirmada, y que la existencia de la disociación 
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inherente a la esquizofrenia parece ser cuestionable. Conclusión que contradice los 
estudios anteriores como el anteriormente citado de Vogel et al. (2006) 
Conclusiones también divergentes arroja el estudio realizado por Vogel, 
Schatz, Spitzer, Kuwert, Moller, Freyberger et al. (2009). En él, los autores parten 
de las siguientes premisas: la primera que la disociación se correlaciona con 
eventos traumáticos y con TEPT, y la segunda que los síntomas schnederianos se 
presentan también en TEPT y trastornos disociativos. Por lo tanto, pretenden 
analizar si la disociación y los síntomas schnederianos podrían reflejar 
sintomatología postraumática en algunos pacientes diagnosticados de 
esquizofrenia que, sin embargo, no llegan a desarrollar un TEPT: 
Para ello, recolectaron datos de 71 pacientes sobre sintomatología 
esquizofrénica, depresión, trastornos disociativos y TEPT. Las escalas utilizadas 
fueron la SAPS y la SANS (Scale for Assessment of Positive/Negative Symptoms, 
respectivamente) para evaluar sintomatología esquizofrenica, la Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale para evaluar depresión (MADRS), the 
Arbeitsgemeinschaft Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie scale for 
dissociation para evaluar disociación (AMDP), y la entrevista clínica estructurada 
de la DSM III-R.  
Realizaron diversos análisis de covarianza para comparar medidas 
psicopatológicas entre 2 grupos: con y sin criterios de TEPT, TEPT, y elevados y 
bajos niveles de disociación. En todas las mediciones la variable abuso fue 
controlada. Los autores encontraron que el trauma y la disociación se asociaban 
con sintomatología más severa de esquizofrenia. En concreto, elevados niveles de 
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disociación se asociaban a un incremento de aumento de la carga de los síntomas, 
tanto depresivos como psicóticos, mientras que el TEPT no tenía prácticamente 
ningún efecto. Según los autores, estos resultados apoyaban sus hipótesis de 
partida al encontrar una relación entre disociación, eventos traumáticos y 
esquizofrenia. 
Vogel, Meier, Grönke, Waage, Schneider, Freyberger et al (2011) 
prosiguieron sus investigaciones entre las relaciones entre los eventos traumáticos 
y la esquizofrenia, ahora centradas en los efectos diferenciales del abuso y la 
negligencia en la infancia en población esquizofrénica y controles neuróticos. 
Los autores entendían que la hipótesis de una relación dosis respuesta entre 
el trauma, la disociación y los síntomas de Schneider había dado lugar a la 
propuesta de un subtipo disociativo de la esquizofrenia que se caracteriza según su 
autor (Ross, 2004, 2008) por presentar sintomatología disociativa, psicótica y 
experiencias traumáticas. Pero, el maltrato infantil y la disociación son 
características comunes de los trastornos neuróticos, y el vínculo entre trauma, 
disociación y alucinaciones no es específico para la esquizofrenia.  
Así, este estudio comparaba el abuso infantil y la negligencia, la angustia 
postraumática y la disociación en pacientes adultos con trastorno psicótico versus 
pacientes no psicóticos. Un total de 35 participantes con trastorno no psicótico y 
25 con esquizofrenia se analizaron utilizando la escala SAPS para la evaluación de 
sintomatología positiva psicótica, la escala SANS para la evaluación de la 
sintomatología negativa psicótica, la escala MADRS para la evaluación de la 
depresión, la escala de diagnóstico por estrés postraumático PDS (PDS), el 
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Cuestionario de Trauma de la Infancia (CTQ) y la escala AMDP para la evaluación 
de la disociación. Mediante una regresión logística y la prueba t de student se 
compararon eventos traumáticos y síndromes clínicos entre 1) los diagnósticos, y 
2) los grupos con y sin trastorno de estrés postraumático (TEPT), marcada 
disociación y síntomas psicóticos. Los resultados mostraron que mientras que los 
pacientes no psicóticos se asociaban con abuso infantil, los pacientes con 
esquizofrenia mostraban una asociación con el abandono. El trauma infantil 
predecía sintomatología postraumática y sintomatología psicótica negativa.  
Como resultado, los autores concluyen que el abuso y el abandono infantil 
pueden conformar diferentes resultados en el trastorno neurótico y psicótico. Y 
deducen que “los mecanismos subyacentes, incluyendo la disociación, encajan en 
los cambios cognitivos, emocionales y conductuales implicados en la depresión, la 
angustia postraumática y los síntomas de la esquizofrenia crónica en lugar de estar 
directamente relacionado con el trauma.  
Perona-Garcelán, Carrascoso-López, García-Montes, Ductor-Recuerda, 
López, Vallina-Fernández et al. (2012) realizaron un estudio para investigar si las 
experiencias disociativas actuaban como mediadores entre el trauma en la infancia 
y las alucinaciones auditivas. O lo que es lo mismo la relación entre las 
experiencias traumáticas informadas y la sintomatología psicótica positiva.  
Los autores tenían la hipótesis de que las experiencias disociativas era 
mediadores potenciales entre los eventos traumáticos y las alucinaciones, pero no 
con los delirios. Seleccionaron una muestra de 71 pacientes con cumplían los 
criterios de psicosis que fueron evaluados con la escala Dissociative Experiences 
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(Carlson y Putnam, 1993), un cuestionario sobre eventos traumáticos, el TQ 
(Davidson, Hughes, y Blazer, 1990), y los ítems referentes a los delirios y 
alucinaciones de la PANSS (Kay, Opler, y Lindenmayer, 1988). 
Los resultados mostraron que el trauma infantil estaba asociado 
positivamente con las puntuaciones de la DES (r = .40), con las alucinaciones (r = 
.36) y también con los delirios (r = .32). La variable disociación fue un mediador 
potencial entre el trauma infantil y las alucinaciones, pero no medió entre el trauma 
infantil y los delirios. Además, de los 3 factores de la DES-II, sólo la 
despersonalización mostró una relación mediadora entre los eventos traumáticos 
en la infancia y las alucinaciones. Así, la conclusión principal es que el impacto de 
estas experiencias en las alucinaciones no es directo simplemente, sino que está 
mediado a través de las experiencias disociativas, especialmente la 
despersonalización.  
En la misma línea Schäfer, Fisher, Aderhold, Huber, Hoffmann-Langer et 
al. (2012) estudiaron la relación entre la sintomatología disociativa y los eventos 
traumáticos en la infancia y la sintomatología psicótica disociativa en pacientes 
con esquizofrenia. 
Su objetivo fue examinar la estabilidad de la sintomatología disociativa en 
pacientes con diagnósticos incluidos en el espectro de la esquizofrenia, y la 
relación entre la sintomatología psicótica, los traumas infantiles y la disociación. 
Examinaron 145 pacientes (72% esquizofrenia, 67% hombres) en el 
momento del ingreso hospitalario y 3 semanas después, se le administraron la 
PANSS, el CTQ y la DES.  
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Hallaron que la sintomatología disociativa disminuía pasado el tiempo (M 
19.2 versus 14.1; p< .001). El mejor predictor de la sintomatología disociativa en 
el inicio del ingreso fue la subescala positiva de la PANSS, mientras que el abuso 
sexual fue el mejor predictor de la disociación cuando el paciente estaba 
estabilizado. 
Concluyen que la sintomatología disociativa está relacionada con traumas 
infantiles en pacientes con esquizofrenia, y que la disociación parece ser 
dependiente del estado (inestabilidad-estabilidad) en este grupo. Los autores creen 
que deben de realizarse estudios con entrevistas diagnósticas para evitar los 
artefactos en las medidas de la DES. 
Varese, Barkus y Bentall (2012) examinan si la disociación actúa como 
mediadora entre el trauma en la infancia y la propensión a alucinar. Además, 
también se investigó la influencia de los síntomas disociativos en el proceso 
cognitivo base de las experiencias alucinatorias (es decir, la discriminación de la 
realidad y la capacidad para diferenciar entre eventos cognitivos internos y 
externos). 
Un total de 65 participantes fueron seleccionados (45 pacientes con 
diagnóstico incluido en el espectro de la esquizofrenia y 20 controles sanos sin 
historia de alucinaciones). Ambos grupos completaron cuestionarios que versaban 
sobre la tendencia a alucinar, tendencia a la disociación y traumas infantiles, 
además de realizar una tarea de detección de señal auditiva. 
Comparados ambos grupos, los pacientes con alucinaciones informaban de 
la existencia de niveles significativamente más altos de tendencias disociativas y 
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abuso sexual infantil. La disociación mediaba positivamente el efecto del trauma 
infantil en la propensión a alucinar, y este rol mediacional fue particularmente 
robusto para el abuso sexual en comparación con otros tipos de trauma. 
Presentaban anormalidades claras en la detección de señales acústicas aquellos 
pacientes con historia de alucinaciones y aquellos que estaban de facto alucinando, 
pero estas anormalidades no se asociaron con sintomatología disociativa 
patológica. 
Estos resultados son consistentes con la interrelación entre la disociación y 
las alucinaciones y el trauma infantil. La disociación, sin embargo, no afectaba a 
la discriminación de la realidad en este estudio. 
Braehler, Valiquette, Holowka, Malla, Joober, Ciampi et al (2013) 
analizaron la presencia de eventos traumáticos infantiles y disociación en pacientes 
con esquizofrenia crónica, primer brote y controles comunitarios. Para ello 
seleccionaron una muestra de 62 pacientes en su primer episodio psicótico, 43 
pacientes con una psicosis crónica y 66 sujetos control que no padecían 
sintomatología psicótica. La DES y el CTQ fueron los instrumentos seleccionados 
para explorar las experiencias disociativas y los eventos traumáticos, 
respectivamente. 
Los resultados observados fueron que el grupo de psicóticos crónicos 
informaba el mayor nivel de sintomatología disociativa. Además, una mayor 
severidad del trauma en la infancia se asociaba con la presencia de mayores niveles 
de disociación en todos los grupos, aunque la asociación era más robusta para el 
grupo de pacientes con psicosis crónica. El abuso emocional mostraba una fuerte 
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asociación con los niveles de disociación, siendo más fuerte para el grupo de 
pacientes crónicos, seguidos por los pacientes del primer brote y en último lugar 
el grupo control. Además, el género masculino mostró una mayor asociación entre 
negligencia física y disociación que el género femenino en todos los grupos. Estos 
hallazgos replican la asociación encontrada en los anteriores estudios entre la 
disociación y el trauma en la infancia en pacientes con psicosis crónica y primer 
brote en relación a los sujetos del grupo control (Schäfer, Fisher, Aderhold, Huber, 
Hoffmann-Langer et al., 2012; Varese, Barkus y Bentall, 2012; Vogel, Meier, 
Grönke, Waage, Schneider, Freyberger et al., 2011) 
Un estudio que trata de indagar en esta misma relación es el realizado por 
Álvarez, Masramon, Peña, Pont, Gourdier, Roura-Poch et al. (2015). El objetivo 
de este estudio era comparar la presencia de los eventos traumáticos y la 
disociación en una muestra de conveniencia de sujetos control y en una muestra 
probabilística de pacientes ambulatorios con el diagnóstico de esquizofrenia. En el 
grupo de pacientes con esquizofrenia se percibió puntuaciones más elevadas en 
disociación y una mayor ratio de eventos traumáticos y mayor politraumatización 
que en el grupo control. En ambos grupos, la presencia de trauma infantil se 
relacionó con la intensidad de la disociación observada. Estos resultados apoyan 
la hipótesis de que los eventos traumáticos infantiles, la disociación clínica y la 
esquizofrenia están relacionadas de manera muy estrecha, particularmente cuando 
el paciente ha sido víctima de más de un tipo de abuso. 
Otro estudio elaborado por Chae, Sim, Lim, Na y Kim (2015) pretendía 
examinar también la relación entre los traumas infantiles y la sintomatología 
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psicótica en pacientes con esquizofrenia, pero después de controlar los posibles 
factores de confusión, como la depresión y la sintomatología disociativa. 
Participaron 98 pacientes hospitalizados que fueron examinados utilizando el CTQ 
(que informa de abuso físico, emocional y sexual, y negligencia física y 
emocional), la PANSS, la DES y el Beck's Depression Inventory (BDI), para el 
diagnóstico de depresión. Estos autores obtuvieron los siguientes resultados: la 
puntuación total del CTQ correlacionó positivamente con las puntuaciones 
positiva, general y total de la PANSS. Los 5 tipos de trauma infantil estuvieron 
asociados con sintomatología disociativa. Tanto el abuso emocional como la 
negligencia emocional correlacionaron positivamente con sintomatología 
depresiva. Únicamente el abuso sexual predecía la sintomatología positiva 
psicótica, después de controlar la edad, el sexo y las puntuaciones del BDI y la 
DES, relación en forma de dosis-respuesta entre el abuso sexual y la 
sintomatología positiva.  
Pec, Bob y Raboch (2014) quisieron analizar la diferencia en los niveles de 
disociación en la esquizofrenia y el TLP, ampliando la muestra de pacientes a 
investigar. 
El propósito de su estudio era el de comparar la ocurrencia de la disociación 
y de otra sintomatología psicopatológica en estos trastornos, y evaluar la posible 
influencia de la medicación antipsicótica en los síntomas disociativos.  
Así, entrevistaron a 31 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y 36 con 
diagnóstico de TLP con la DES para evaluar disociación, la Trauma Symptom 
Checklist-40 (TSC-40) para evaluar sintomatología relacionada con el estrés y las 
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experiencias traumáticas y la Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS) para 
evaluar la presencia de otros síntomas psicopatológicos. Además, también 
evaluaron la dosis diaria actual de la medicación antipsicótica en equivalencia a la 
clorpromacina en todos los participantes. 
Los resultados mostraron que los síntomas del estrés traumático medidos 
mediante la escala TSC-40 fueron significativamente mayores en el grupo TLP. 
Adicionalmente, se observó que los niveles de sintomatología disociativa (DES) 
correlacionaron significativamente con los síntomas de estrés traumático (TSC-
40) y con los síntomas evaluados por la escala HONOS. Correlaciones 
especialmente significativas fueron las halladas entre los niveles de medicación 
antipsicótica y los niveles de la DES y entre la medicación antipsicótica y los 
componentes de despersonalización/desrealización de la DES en los pacientes con 
TLP. 
Los resultados de este artículo apoyan la idea del importante rol de los 
procesos disociativos en la esquizofrenia y el TLP y sugieren una relación 
significativa entre la manifestación de la sintomatología disociativa en e TLP y la 
lmedicación antipsicótica. 
Dados estos resultados, el análisis de la sintomatología disociativa en la 
esquizofrenia cobra especial relevancia. Para dar un paso más en la 
conceptualización de las relaciones entre el trauma, la disociación y la 
esquizofrenia, Ross and Keyes (2004) propusieron la existencia de un subtipo 
disociativo en la esquizofrenia. Una nueva conceptualización de la relación entre 
esquizofrenia y psicosis que veremos a continuación. 
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1.5. Esquizofrenia subtipo disociativo 
La existencia de una relación entre trauma y psicosis está en la actualidad 
avalada sólidamente por la investigación. Matheson, Shepherd, Pinchbeck, 
Laurens, y Carr, (2013) concluyen en su metaanálisis sobre experiencias 
traumáticas que la presencia de eventos adversos en la infancia era mayor en 
pacientes con esquizofrenia en comparación con población general, y superior a 
los trastornos de ansiedad. En la misma línea, Achim, Maziade, Raymond, Olivier, 
Mérette y Roy (2011) analizando 20 estudios observaron que la prevalencia de 
TEPT en psicosis se encontraba en torno al 12.4%, asociándose este TEPT 
comórbido con un funcionamiento más deficitario y mayor severidad de los 
síntomas psicóticos. Incluso los síntomas schneiderianos considerados como 
patognomónicos de la esquizofrenia han sido propuestos posteriormente como más 
característicos de los trastornos disociativos que de los psicóticos (Kluft, 1987; 
Moskowitz y Corstens, 2000).  
Esta similitud de los síntomas además de las diferentes asociaciones que 
presentan, y que hemos visto a lo largo de toda esta introducción, ha llevado a 
algunos autores a proponer que la relación entre esquizofrenia y disociación no es 
simplemente causal. Para muchos autores esquizofrenia, disociación y trauma 
están vinculados. De cara a intensificar el estudio de estos factores y su interacción 
se ha propuesto delimitar un subgrupo disociativo dentro de la esquizofrenia. La 
definición de esta relación fue realizada por primera vez por Ross y Keyes (2004) 
en USA y Canadá y por Şar et al. (2010) en Turquía. 
Ross y Keyes (2004) en su análisis sobre la existencia de un subtipo 
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disociativo en la esquizofrenia encontraron que el 60 % de los pacientes con 
esquizofrenia presentaban elevados niveles de disociación y habían sufrido mayor 
proporción de abusos sexuales y físicos en su infancia. De acuerdo a estos 
resultados, hipotetizaron que la disociación y la psicosis eran, en realidad, un 
continuo fenomenológico. Şar et al. (2010) realizaron un estudio con el objetivo 
de identificar este subgrupo de pacientes con elevados niveles de disociación y de 
trauma en la infancia seleccionando 70 sujetos con diagnóstico de esquizofrenia. 
Este subgrupo disociativo se caracterizó en este estudio por presentar puntuaciones 
elevadas de comorbilidad psiquiátrica general, rasgos secundarios de TID, 
síntomas psicóticos schnederianos, sintomatología somática y percepciones 
extrasensoriales. Veremos estos estudios en más detalle en el siguiente apartado. 
Junto a estos trabajos evaluando la presencia de trauma y disociación en la 
esquizofrenia, se plantearon también hipótesis sobre la posible relación entre estos 
factores. Scharfetter (2008) sugirió que los trastornos comprendidos en el espectro 
de la esquizofrenia eran un continuo con otros síndromes, como TID y TLP, que 
podrían representar un tipo de fragmentación del ego que podría ser entendido 
como una forma especial de disociación. 
Otros autores, hipotetizaron la relación inversa. Giese et al. (1997) 
propusieron que la disociación podría surgir como un mecanismo de defensa 
contra las desorganizadoras y profundamente traumáticas experiencias vividas por 
los pacientes con esquizofrenia, esta afirmación está soportada por la publicación 
de la disminución de la sintomatología disociativa obtenida después del 
tratamiento de los síntomas psicóticos en diversos casos (Schäfer, Fisher, 
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Aderhold, Huber, Hoffmann-Langer, Golks, et al., 2012; Schäfer, Harfst, 
Aderhold, Briken, Lehmann, Moritz, et al., 2006). 
Las discusiones a este respecto continúan ya que como se ha explicitado 
anteriormente las interpretaciones sobre la relación entre la esquizofrenia, el 
trauma y la disociación se han ido volviendo cada vez más complejas. Veamos 
ahora una pequeña sinopsis sobre las investigaciones realizadas, anteriormente 
nombradas, sobre el subtipo disociativo de la esquizofrenia. 
1.5.1. Investigaciones sobre el subtipo disociativo en la 
esquizofrenia 
Las investigaciones de Ross y Keyes (2004) y el de Şar et al. (2010) 
proporcionan datos que apoyan el subtipo disociativo como explicación a la 
sintomatología particular de un subgrupo de pacientes con esquizofrenia. Estos 
estudios son los únicos realizados hasta la fecha que tratan de analizar la existencia 
de un grupo de pacientes esquizofrénicos con disociación que presenten un 
diagnóstico concurrente de trastorno disociativo y esquizofrenia. En la Tabla 4 
puede verse un resumen de los datos más relevantes de estas investigaciones. 
En el estudio de Ross y Keyes se seleccionó una muestra de conveniencia 
de 60 pacientes diagnosticados de esquizofrenia que fueron divididos mediante la 
DES en dos grupos de baja y alta sintomatología disociativa (puntuaciones < 10 y 
>25, respectivamente). Basados en estudios previos no específicos (Allen, Coyne 
y Console, 1996; Ellason y Ross, 1995; Fink y Golinkoff, 1990; Graves, 1989; 
Haugen y Castillo, 1999; Honig, Romme, Ensink, Escher, Pennings y Devries, 
120 
1998; Merckelbach, Rassin y Muris, 2000; Pope y Kwapil, 2000; Ross, Anderson 
y Clark, 1994; Ross y Joshi, 1992; Ross y Norton, 1988; Steinberg et al., 1994), 
estos autores hipotetizaban que la proporción de los diagnósticos de trastornos 
disociativos en los pacientes con esquizofrenia estaría entre un 25 y un 40% de los 
participantes en el estudio. Los participantes pertenecían a dos muestras 
distintas:60 participantes reclutados en un hospital psiquiátrico y en consultas 
ambulatorias del estado de Florida, fueron comparados con 83 pacientes de un 
estudio previo (Ross et al., 1994), que estaban en tratamiento en el hospital 
universitario y el hospital psiquiátrico provincial de Manitoba (Canadá).  
Tabla 4 
Tabla diagnósticos concurrentes de esquizofrenia y trastorno disociativo 
Estudio Muestra Medidas Resultados  
Ross y Keyes, 2004 ESQ 
n = 60 
DES, 
DDIS, 
SAPS, 
SANS 
Los pacientes con elevados niveles de 
disociación poseen historias de trauma más 
severas, mayor comorbilidad y puntuaciones 
más elevadas de sintomatología psicótica 
positiva y negativa.  
Şar et al., 2010 EESQ 
n = 70 
DES, 
DDIS, 
CTQ, 
SAPS, 
SCID-II 
Correlaciones significativas entre las 
puntuaciones del CTQ y de la DES, pero no 
con los síntomas nucleares de los síntomas 
del espectro esquizofrénico. Sólo el abuso 
físico y la negligencia predecían disociación.  
Nota: ESQ = Esquizofrenia; EESQ = Espectro Esquizofrenia; CTQ = Childhood Trauma 
Questionnaire; DDIS = Dissociative Disorders Interview Schedule; DES = Dissociative 
Experiences Scale; SANS = Scale for the Assessmentof Negative Symptoms; SAPS = Scales for 
the Assessment of Positive Symptoms; SCID II = Structured Clinical Interview for DSM-IV 
Las escalas utilizadas fueron la DDIS (Dissociative Disorders Interview 
Schedule) (Ross, 1997), para la confirmación del diagnóstico e inclusión del 
paciente en el espectro de los trastornos disociativos, SAPS y SANS (Andreasen, 
1983), para la valoración de la sintomatología psicótica negativa, y la DES 
(Bernstein y Putnam, 1986; Carlson et al., 1993), para la valoración de la 
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sintomatología disociativa. No encontraron diferencias significativas entre ambas 
muestras respecto a la edad, género o las variables principales (como las 
puntuaciones en disociación y abuso físico, sexual, o rasgos secundarios de 
disociación medidos mediante la DDIS). En cambio, los grupos con alta y baja 
disociación tenían puntuaciones estadísticamente significativas en las variables 
que se muestras en la Tabla 5. 
Tabla 5 
Resumen de los resultados del estudio de Ross y Keyes (2004) 
 Grupo con disociación Grupo sin disociación p < 
Variables psicopatológicas M M   
DES 28.5 4.6 .001 
Rasgos TID (DDIS) 4.9 1.7 .001 
Amnesia (DDIS) 0.6 00 .001 
Sintomatología somática (DDIS) 11 5.8 .001 
Síntomas schnederianos (DDIS) 5.0 1.3 .001 
SAPS 50.7 25.1 .001 
SANS 38.0 23.4 .040 
Eventos traumáticos % %  
Abuso sexual 56 13 .005 
Abuso físico 50 17 .030 
Abuso físico y/o sexual 67 21 .003 
 
Estos hallazgos fueron interpretados por los autores como una evidencia 
que apoyaba la existencia de un grupo disociativo en la esquizofrenia. 
Por otro lado, en el estudio de Şar et al. (2010) se consideraron para su 
participación los pacientes que fueron ingresados en el hospital psiquiátrico de la 
Universidad de Cerrahpasa en Estambul durante los dos meses en los que 
transcurrió el estudio. El diagnóstico fue confirmado mediante la Entrevista 
Clínica Estructurada para el DSM IV (SCID II). Los criterios de exclusión 
utilizados eran presentar daños cognitivos, sintomatología psicótica demasiado 
severa para facilitar la participación o haber recibido TEC durante los 3 meses 
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anteriores al estudio. Finalmente, 70 pacientes finalizaron el estudio.  
Los instrumentos utilizados, con la misma finalidad que en el estudio 
descrito antes, fueron la SANS y la SAPS, la DES, la DDIS. Además, se empleó 
el Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Berstein et al., 1994), 
autocuestionario que evalúa abuso emocional, físico y sexual, y negligencia física 
o emocional durante la infancia.  
En este estudio, los eventos traumáticos en la infancia correlacionaron 
positivamente con la existencia de sintomatología disociativa y puntuaciones 
elevadas en la DES, pero no con los síntomas nucleares de la esquizofrenia, a 
diferencia del estudio de Ross y Keyes (2004) antes mencionado. 
Además, mientras que un número importante de comorbilidades 
psiquiátricas correlacionaron con las puntuaciones de la DES, ninguno de los 
diagnósticos psiquiátricos comórbidos, en este estudio, se asoció exclusivamente 
con el subgrupo disociativo.  
En esta investigación se realizó un clúster análisis con las siguientes 
variables: rasgos secundarios de trastorno de identidad disociativo, quejas 
somáticas, percepciones extrasensoriales, síntomas schnederianos, criterios 
diagnósticos del TLP (mediante la entrevista clínica estructurada del DSM-IV), 
número total de los diagnósticos tanto actuales como pasados (mediante la 
entrevista clínica estructurada del DSM-IV), puntuaciones de la sintomatología 
psicótica positiva y negativa (mediante la SAPS y la SANS), la puntuación 
obtenida en la DES, y el número total de traumas en la infancia. Los resultados 
permitieron establecer cuatro grupos, los dos primeros con elevada sintomatología 
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en la DES y rasgos secundarios de TID. En referencia a la sintomatología psicótica, 
decir que, en este estudio, el grupo A, se caracterizó por presentar sintomatología 
psicótica negativa y positiva. También presentó este último grupo la ratio más 
elevada de abuso físico y sexual durante la infancia y una mayor proporción de 
trastornos del humor y ansiedad que los del grupo B. Por otro lado, el grupo B 
obtuvo las ratios más elevadas de abuso emocional infantil. No hubo ninguna 
relación entre los subtipos tradicionales de la esquizofrenia y los subgrupos 
derivados a partir del clúster análisis. En laTabla 6 puede verse un resumen de sus 
resultados. 
La edad se correlacionó negativamente respecto a las puntuaciones de la 
DES. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
respecto al género ni a la educación formal. 
Tabla 6 
Resumen de los resultados del estudio de Şar et al. (2010) 
Variables Grupo A 
(n = 13) 
M 
Grupo B 
(n = 5) 
M 
Grupo C 
(n = 10) 
M 
Grupo D 
(n = 42) 
M 
F 
DES 40.0 ± 15.8 38.5 ± 12.4 12.5 ± 11.0 10.3 ± 8.7 31.59** 
CTQ 52.2 ± 10.4 50.0 ± 13.4 38.3 ± 7.9 41.5 ± 11.1 4.72** 
Negligencia emocional 13.8 13.8 13.4 12.9 0.17 
Negligencia física 11.1 10.0 7.6 8.0 3.67* 
Abuso emocional 10.5 12.4 6.4 8.1 3.59* 
Abuso físico 8.8 7.4 5.5. 6.3 3.37* 
Abuso sexual 8.1 6.4 5.4 6.1 2.84* 
Sintomatología negativa 51.7 46.6 80.0 28.0 26.32** 
Sintomatología positiva 40.5 106.4 61.1 17.9 52.02** 
*p < .05, **p < .01 
Los autores concluyen que los datos apoyan la hipótesis de la existencia de 
un subtipo disociativo en la esquizofrenia. Asimismo, proponen que el trauma 
infantil está relacionado concurrentemente con la disociación en estos pacientes 
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con trastorno esquizofrénico. Plantean que una explicación de los datos podría ser 
un modelo dual basado en la interacción de dos psicopatologías cualitativamente 
distintas, como son las sintomatologías psicóticas y disociativas. 
1.5.2. Planteamiento de una nueva investigación 
Como se observa, estas importantes investigaciones pioneras abrieron la 
puerta para una nueva conceptualización de la relación entre esquizofrenia, 
disociación y trauma. Sin embargo, todavía quedan muchos interrogantes por 
contestar. 
Nuestra investigación tiene un objetivo doble. En primer lugar, realizar la 
identificación del subtipo disociativo en una muestra española que además sea 
suficientemente heterogénea como para abarcar todo el espectro sintomatológico 
de la esquizofrenia y todos los dispositivos asistenciales en los que son atendidos 
dichos pacientes. Este objetivo es especialmente relevante ya que nunca se ha 
realizado una investigación de estas características en la población española y, 
además, hasta la fecha las investigaciones que se han realizado han seleccionado 
pacientes de forma exclusiva en dispositivos asistenciales ambulatorios y de 
hospitalización breve. Este hecho creemos que deja al margen el grueso de los 
pacientes que podrían manifestar sintomatología dual de esquizofrenia y 
disociación, ya que estos están tradicionalmente relacionados con factores de 
severidad, influyendo en las características asociadas a este subtipo hasta la fecha. 
En segundo lugar, se pretende la caracterización de este subtipo en cuanto a sus 
características clínicas y psicopatológicas generales. Se ha procurado también 
125 
analizar su relación con respecto a variables que se han asociado con factores de 
severidad y peor calidad de vida (autoestima y conciencia de enfermedad). 
Variables que nunca han sido relacionadas a este subtipo pero que creemos tiene 
un especial peso a la hora de interrogarse por su mala evolución y funcionalidad y 
que detallaremos con mayor profundidad en el apartado de Objetivos e Hipótesis. 
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2. INVESTIGACIÓN EMPÍRICA 
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2.1. Objetivos e hipótesis 
Como se ha podido observar en páginas anteriores, existen diferentes 
subtipos de esquizofrenia bien caracterizados en cuanto a su existencia y criterios 
diagnósticos en los diferentes manuales de salud mental. Sin embargo, el subtipo 
denominado disociativo es relativamente nuevo y controvertido, por lo que en este 
trabajo se intenta revelar su existencia y realizar su conceptualización. Para ello, 
se plantearon los siguientes objetivos e hipótesis:  
2.1.1. Objetivos 
1. Mostrar que un porcentaje relevante de pacientes diagnosticados de 
esquizofrenia posee niveles elevados de sintomatología disociativa. 
2. Conocer las características distintivas del grupo que presenta niveles 
elevados de disociación y del que no los presenta, en relación con 
variables sociodemográficas, de salud y psicopatológicas: 
2.1.2. Hipótesis 
1. En una muestra de pacientes con esquizofrenia existirá un grupo con 
altos niveles de disociación y otro con niveles bajos.  
2. Ciertas características demográficas relevantes, como la edad y el sexo 
serán diferentes en ambos grupos. Concretamente, se espera que el 
grupo de alta disociación tenga menos edad y que las mujeres se ubiquen 
mayoritariamente en él. 
3. También se observarán rasgos distintivos en variables socio-familiares. 
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Así, se espera que el grupo con elevados niveles de disociación: 
3.1. Sufra más situaciones de exclusión social.  
3.2. Refiera mayores alteraciones en el apego primario con sus 
cuidadores principales.  
4. Por otra parte, en el grupo con altos niveles de disociación las 
características de salud y psicopatológicas revestirán mayor gravedad. 
De forma más específica, este grupo: 
4.1. Habrá ingresado un mayor número de veces a consecuencia de 
descompensaciones psiquiátricas, acudirá en mayor proporción a 
los servicios de urgencias y habrá cometido un número mayor de 
intentos de suicidio. 
4.2. Tendrá un mayor número de familiares diagnosticados con 
trastornos mentales diferentes a la esquizofrenia (por ejemplo, TOC 
o TLP).  
4.3. Mostrará mayores niveles de psicopatología general, 
sintomatología psicótica, sintomatología disociativa somatomorfa, 
sintomatología traumática (TEPT). Asimismo, relatará mayor 
número de eventos traumáticos en sí y obtendrá una mayor ratio de 
trastorno disociativo comórbido. 
4.4. Habrá consumido drogas y estupefacientes en mayor proporción.  
5. El grupo con elevados niveles de sintomatología disociativa será más 
consciente de su enfermedad, de los beneficios del tratamiento y de las 
consecuencias sociales de su trastorno.  
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2.2. Método 
2.2.1. Participantes 
En este estudio participaron voluntariamente 123 pacientes diagnosticados 
con alguna variable de esquizofrenia (según criterios del DSM-5), de ambos sexos 
(77.2 % de varones) y con edades comprendidas entre los 20 y los 75 años (M = 
43.36; DT =11.28).  
El total de la muestra estaba en tratamiento en distintos dispositivos de salud 
mental de Galicia, tanto públicos como privados, e incluyendo unidades 
penitenciarias. El objetivo era abarcar una muestra heterogénea que maximizase 
su representatividad en relación a la población general de pacientes 
esquizofrénicos.  
Los criterios de inclusión fueron:  
 Haber sido diagnosticado, por su referente de tratamiento (psiquiatra 
o psicólogo), de trastorno esquizofrenógeno o esquizofrenia según el 
DSM-5. 
 Ser mayor de edad. 
 Comprender los objetivos del estudio y consentir en su participación. 
Los criterios de exclusión contemplados fueron los habituales en este tipo 
de estudios:  
 Presentar deterioro cognitivo o dificultades para comprender o 
cumplimentar los cuestionarios.  
 Enfermedades físicas o quirúrgicas graves en los que la realización 
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del cuestionario pudiese suponer la desestabilización de su patología 
de base. 
 Pacientes embarazadas. 
 Rechazar firmar el consentimiento informado.  
 En pacientes tutorizados: falta de autorización del tutor para la 
realización del estudio.  
No obstante, sólo dos fueron aplicables en este estudio: la imposibilidad de 
entender y consentir su participación en el estudio y la ausencia de consentimiento 
del tutor. 
Se contactó con todos los pacientes disponibles en los dispositivos para los 
cuales se obtuvo la autorización del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) 
del Servicio Galego de Saúde (SERGAS). Del total de 135 pacientes contactados 
únicamente fueron excluidos 12. En resumen, los participantes del estudio se 
distribuyeron tal como se muestra en la Tabla 7.  
Tabla 7.  
Procedencia de la muestra por sexo 
Dispositivos asistenciales Varones 
n (%) 
Mujeres 
n (%) 
Consultas públicas ambulatorias 13 (62) 8 (38) 
Consulta privada 4 (50) 4 (50) 
Hospitales de rehabilitación psiquiátrica 32 (71) 13 (29) 
Centros de pacientes en riesgo de exclusión social 13 (81) 3 (19) 
Centro penitenciario 33 (100) 0 (0) 
 
La investigación se realizó cumpliendo los estándares éticos tanto de la APA 
(Standard 8) como de la Declaración de Helsinki, y la participación tuvo lugar 
después de que todos los pacientes fuesen informados de los objetivos y 
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características de la investigación, se aclarasen sus dudas y firmasen el 
consentimiento informado (ver Anexo I).  
La inclusión de la totalidad de los pacientes disponibles y la reclutación en 
estos diversos dispositivos garantiza, en principio, la representatividad de la 
muestra ya que, no se encuentran disponibles ni en el Instituto Nacional de 
Estadística, ni en el Servicio Galego de Saúde datos que permitan identificar el 
total poblacional de pacientes con esquizofrenia ni sus características 
identificativas sociodemográficas o asistenciales.  
La muestra estuvo compuesta mayoritariamente de varones (77 %) con un 
rango de edad entre 20 y 75 años (M = 43.36, DT =11.28). Un 36.6 % han 
finalizado estudios primarios y el 22 % han completado estudios secundarios. En 
relación a su estado civil y convivencia, puede observarse como la amplia mayoría 
son solteros (71.5 %) y más de la mitad viven en una institución (57.7 %) o con 
sus padres (26 %), no han tenido hijos (71 %) o han tenido sólo uno (19.5 %). 
Desde el punto de vista de la actividad laboral, hasta un 92 % no trabaja en la 
actualidad. Aunque, sólo un 19.5 % no ha trabajado nunca.  
Si prestamos atención a las variables sociofamiliares podemos contemplar 
cómo el 47.2 % de los sujetos han sido criados en familias desestructuradas, y el 
50.4 % de los sujetos del estudio se encuentra en situación de exclusión social.  
Al explorar variables de salud como el diagnóstico psiquiátrico principal, 
podemos señalar que el principal en nuestra muestra es el de “esquizofrenia 
paranoide” (78.9 %), seguido de “esquizofrenia simple” (11.4 %) y “esquizofrenia 
residual” (6.5 %). Si consideramos la variable diagnóstico psiquiátrico secundario, 
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advertimos como más de la mitad de los pacientes (50.4 %) no poseen ningún otro 
diagnóstico, seguidos en porcentaje por aquéllos diagnosticados concurrentemente 
con dependencia de sustancias (19.5 %) y trastorno de la personalidad (11.4 %). 
Otra variable de interés es el diagnóstico psiquiátrico familiar. Así, el 41.5 % de 
los pacientes reseña no tener ningún otro familiar afecto de ninguna patología 
mental. El 22.8 % refiere la existencia de uno o varios casos familiares 
diagnosticados de esquizofrenia u otros trastornos psicóticos y el 35.8 % describe 
la existencia de uno o más casos familiares diagnosticados con diversas patologías 
psiquiátricas además de esquizofrenia u otros trastornos psicóticos (trastorno 
bipolar, TLP, ansiedad, depresión, etc.).  
En relación al uso de drogas, un porcentaje del 54 % han consumido en el 
pasado y un 20 % todavía son consumidores en la actualidad.  
2.2.2. Instrumentos 
Los datos básicos de los participantes se recogieron mediante un 
cuestionario diseñado para los efectos de esta investigación. Este cuestionario 
incluía variables socio-demográficas (sexo, edad, nivel educativo, estado civil, 
convivencia, ocupación, desestructuración familiar y exclusión social) y variables 
de salud (ingresos hospitalarios psiquiátricos, número de urgencias psiquiátricas, 
número de intentos de suicidio, diagnósticos psiquiátricos principales y 
secundarios, diagnósticos familiares y consumo de drogas). Por otro lado, y acorde 
con los objetivos planteados, se seleccionaron los cuestionarios más pertinentes 
tanto por su uso generalizado como por sus características psicométricas.  
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En la Tabla 8 se presenta un esquema de los trabajos publicados en los que 
se puede obtener información sobre las características psicométricas de las escalas 
originales y las poblaciones en las que se calcularon, así como de las adaptadas y 
validadas en la población española. 
Tabla 8.  
Instrumentos empleados 
Escala Escala Original Adaptación Española  Poblaciones  Estudios de la 
escala adaptada 
en esquizofrenia 
SCL-90-R Derogatis, Lipman, 
Rickels, Uhlenhuth 
y Covi, 1975 
González de Rivera, 
Derogatis, De las 
Cuevas, Gracia, 
Rodríguez, Henry et 
al., 1989 
PG, PC No 
ICG- ESQ Haro, Kamath, 
Ochoa, Novick, 
Rele, Fargas et al., 
2003 
Haro, Kamath, Ochoa, 
Novick, Rele, Fargas 
et al., 2003 
 
ESQ No 
SUMD Amador, Strauss, 
Yale, Flaunm, 
Endicott y Gorman, 
1993 
Ruiz, Pousa, Duñó, 
Crosas, Cuppa y 
García, 2008 
ESQ y TP No 
EAR Rosenberg, 1965  Vázquez, Jiménez y 
Vázquez-Morejón, 
2004 
PG, 
adolescentes, 
PC y TP  
Vázquez, Vázquez-
Morejón y Bellido, 
2013 
PANSS Kay, Fiszbein y 
Opler, 1987 
Peralta y Cuesta, 1994 ESQ y TP  No 
DES Bernstein y Putnam, 
1986 
Icarán y Colon, 1996 PG y PC Icarán y Colon, 
1996 
SDQ20 Nijenhuis, 
Spinhoven, Van 
Dyck, Van der Hart 
y Vanderlinden, 
1996 
Holm, 2007 PG y PC Şar, Kundakci, 
Kiziltan, Bakim y 
Bozkurt, 2000 
SCID-D Steinberg, Cicchetti, 
Buchanan, Hall y 
Rounsaville, 1993 
No existe una versión 
validada en español.  
PC No 
TQ Davidson, Hughes y 
Blazer, 1990 
Bobes, Calcedo-
Barba, García, 
Francois, Rico-
Villademoros, 
González et al., 2000 
PG y PC No 
Viñetas de 
apego  
Hazan y Shaver, 
1987 
Yárnoz-Yaben, 1989 PG y PC No 
Nota: PG =Población General; PC = Población Clínica; ESQ = Esquizofrenia; TP = Trastornos 
psicóticos 
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2.2.2.1. Valoración de sintomatología general 
 Cuestionario de datos básicos 
Como se ha comentado anteriormente, se ha empleado un cuestionario 
específicamente diseñado para esta investigación que recogía múltiples variables 
demográficas y de salud (ver Anexo II).  
 Symptom Checklist Revised (SCL-90-R) 
El SCL-90-R es un instrumento de auto informe desarrollado por Derogatis 
y colaboradores (1975, 1994) para evaluar el grado de malestar psicológico actual 
que experimenta una persona. La versión utilizada para esta tesis fue la adaptación 
española realizada por González de Rivera, de las Cuevas, Rodríguez y Rodríguez 
(2002).  
El SCL-90-R es la culminación de una serie de instrumentos de auto 
informe clínico que comenzó con el Personal Data Sheet (Woodworth, 1918). 
Algunos años más tarde, Parloff, Kelman y Frank (1954) utilizaron varios de los 
síntomas incluidos en el Cornell Medical Index como base para desarrollar 
su Discomfort Scale. Esta escala sirvió, junto con los instrumentos anteriores, 
como esqueleto del Hopkins Symptom Checklist-HSCL (Derogatis, Lipman, 
Rickels, Uhlenhuth y Covi, 1974), compuesto por 51 ítems agrupados en cinco 
dimensiones de síntomas. Aunque el inventario mostró un funcionamiento 
aceptable (McNair, 1974; Waskow y Parloff, 1975), sus creadores detectaron una 
serie de problemas que restringían su utilidad, lo que motivó un programa de 
investigación que produjo sucesivas variaciones del HSCL durante la década de 
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1970. Al cabo de ellas se obtuvo el SCL-90 y, luego de algunas modificaciones 
menores, la versión “revisada” conocida como SCL-90-R.  
El SCL-90-R consiste en un listado de 90 síntomas psiquiátricos de variado 
nivel de gravedad. El paciente debe indicar en qué medida lo han molestado o 
perturbado cada uno de esos problemas durante el período comprendido entre el 
día de la evaluación y la semana inmediatamente anterior. Para responder, se 
ofrece una escala tipo Likert de 0 a 4, acotada por los términos “nada”, “muy 
poco”, “poco”, “bastante” y “mucho”. Una vez puntuadas las respuestas, es posible 
caracterizar la sintomatología del evaluado en un perfil compuesto por nueve 
dimensiones primarias de síntomas y tres índices globales de psicopatología.  
Respecto al uso, se puede decir que la popularidad entre profesionales e 
investigadores de la salud mental puede atribuirse a tres características: a) se trata 
de un inventario de fácil aplicación y corrección, b) permite tamizar sintomatología 
en varios niveles de complejidad, y c) exhibe buenas propiedades psicométricas.  
Por lo que se refiere a su aplicación, el SCL-90-R tiene ventajas evidentes 
al ser un inventario auto administrado. Las instrucciones e ítems utilizan un 
vocabulario simple y requieren un mínimo de comprensión lectora (sexto grado) 
para ser respondido correctamente. Además, la consigna es simple y la tarea no 
reviste complejidad para el respondiente, lo que incrementa la validez de la 
evaluación y reduce el tiempo de administración (normalmente un máximo de 15 
minutos). Puede ser aplicado en un amplio rango de edad (13 a 65 años) y sólo 
requiere que el evaluado tenga un nivel intelectual normal. Su aplicación requiere 
de un mínimo de entrenamiento, facilitando su administración colectiva o 
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individual por personal sin capacitación formal en salud mental. Por último, se 
trata de un instrumento relativamente breve en comparación con otros inventarios 
multidimensionales y la relación entre el número de ítems y el número de escalas 
es altamente eficiente.  
Sin embargo, también presenta algunas limitaciones ya que algunos 
pacientes con retraso mental, ideas delirantes o trastorno psicótico son malos 
candidatos para responder el SCL-90-R tanto por su interpretación de las preguntas 
como por su dificultad de comprensión. En esta tesis se ha seleccionado este 
instrumento porque, a pesar de las posibles limitaciones en la interpretación, son 
pacientes ya diagnosticados donde lo que interesa es evaluar la existencia de 
sintomatología y psicopatología concurrente y no tanto la realización de un 
diagnóstico.  
En cuanto a tamizar sintomatología, el SCL-90-R fue diseñado para permitir 
al usuario analizar la psicopatología del evaluado en los tres niveles jerárquicos de 
complejidad antes nombrados: un nivel global, un nivel dimensional y un 
nivel sintomático. En el nivel global, el SCL-90-R caracteriza al evaluado a partir 
de tres índices generales. El índice de Gravedad Global (Global Severity índex, 
GSI), el índice de Malestar Positivo (Positive Symptom Distress, PSDI) y el Total 
de Síntomas Positivos (Positive Symptom Total, PST). El GSI es un indicador 
directo del nivel de gravedad de los síntomas, mientras que el PSDI es una medida 
de la intensidad de los síntomas percibidos por el respondiente. En la práctica, el 
PSDI se emplea como un índice de estilo de respuesta (es decir, si la persona tiende 
a exagerar o a minimizar los problemas que le aquejan). El tercer índice 
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global, PST, indica el número total de síntomas que presenta la persona, 
independientemente de su gravedad. Normalmente, es interpretado como una 
medida de la amplitud de la sintomatología presentada por el evaluado.  
En el nivel de análisis dimensional, el SCL-90-R presenta un perfil 
compuesto por nueve dimensiones primarias de síntomas (somatización, 
obsesiones, sensitividad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad 
fóbica, ideación paranoide y psicoticismo), que fueron derivadas progresivamente 
utilizando una combinación de estrategias clínicas, racionales y empíricas con el 
objetivo de ser clínicamente útiles.  
 Por último, en el nivel sintomático, el SCL-90-R permite analizar las 
respuestas a uno o varios síntomas que parezcan relevantes de acuerdo con los 
fines de la aplicación y/o según algún modelo o teoría particular. En este nivel de 
análisis, se incluyen también siete síntomas adicionales (que no aportan 
puntuación a ninguna de las nueve dimensiones primarias pero que se consideran 
marcadores clínicamente relevantes para su interpretación individual, y que son 
incluidos en el cómputo de los tres índices globales).  
La tercera característica que explica la popularidad del SCL-90-R es que 
sus propiedades psicométricas han resultado apropiadas y estables a través del 
tiempo, países, grupos de edad y tipos de población evaluada (pacientes vs no 
pacientes). Sin abundar en detalles, la fiabilidad de las nueve dimensiones alcanza 
valores cercanos o superiores a rxx = .70 en la mayoría de los estudios de habilidad 
test-retest y en torno a α = .80 en los análisis de consistencia interna (Derogatis, 
1994; Derogatis y Savitz, 2000).  
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Junto con lo anteriormente descrito, una multiplicidad de estudios 
realizados a partir de la década de 1980 ha acreditado la validez del SCL-90-R, de 
sus índices globales y de las dimensiones específicas, con valores que oscilan entre 
.73 y .80. Así, se ha demostrado su validez del como medida del malestar 
psicológico asociado con trastornos médicos generales y específicos como 
trastornos cardiovasculares, renales, dolor crónico, etc. (Ver Derogatis, 1994 para 
una revisión). Y, en los últimos años, se han ido agregando evidencias que 
demuestran su efectividad como screening genérico de trastornos 
psicopatológicos (Derogatis y Della Pietra, 1994; Schmitz, Kruse, Heckrath, 
Alberti y Tress, 1999; Schmitz, Kruse y Tres, 2001), de trastornos específicos de 
la esfera somatomorfa (Simón y VonKorff, 1991; Dickson, et al. , 1992; Kellner, 
Hernández y Pathak.1992; Kirmayer, Robbins, Dworkind y Yaffe, 1993), afectivo-
depresiva (Rosenberg, Bech Mellergard y Ottosson, 1991; Koeter, 1992; Morgan, 
Wiederman y Magnus, 1998) y ansiosa (Vollrath, Koch yAngst, 1990; Rief y 
Fichter, 1992; Morgan et al.1998). También existen antecedentes que prueban su 
utilidad diferencial en la detección y evaluación de estrés (e. g. , Derogatis y 
Coons, 1993; Derogatis, 1994), estrés postraumático (Davidson, Kudler, Saunders 
y Smith, 1990; Wolfe, Brown y Bucsela, 1992), riesgo suicida (Bulik, Carpenter, 
Kupfer y Frank, 1990; Swedo et al. , 1991), abuso de alcohol y de sustancias 
(Johnson, Brems y Fisher, 1996; Derogatis y Savitz, 2000; Lucht, Jahn, Barnow y 
Freyberger, 2002), historial de abuso sexual (Swett, Surrey y Cohen, 1990; 
Toomey, Seville, Mann, Abashian y Grant, 1995) y antecedentes de disfunción 
sexual (Hei-man y Rowlands, 1983; Turner, Althof, Levine y Bodner, 1991; 
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Coífey, Leitenberg, Henning, Turnery Bennett, 1996), entre otros.  
A toda esta evidencia de validez convergente, se agregan numerosos 
estudios que demuestran la validez concurrente y predictiva del inventario y de sus 
escalas. Estos estudios han utilizado como criterios otros instrumentos de 
evaluación clínica, escalas de screening, diagnósticos psiquiátricos, protocolos de 
evaluación estructurada o indicadores de recidiva, principalmente (Derogatis y 
Savitz, 2000).  
La amplia evidencia a favor de la utilidad, eficiencia y validez del SCL-90-
R ha estimulado su adaptación transcultural. Contabilizándose versiones en más 
de 20 idiomas incluyendo el español, inglés, portugués, alemán, italiano, holandés, 
francés, suizo, ruso, sueco, japonés, coreano, chino, vietnamita, hebreo, árabe, 
danés, y noruego (Derogatis, 1994; Derogatis y Savitz, 2000).  
En el mundo hispano parlante se han realizado adaptaciones y estudios 
psicométricos locales del SCL-90-R en varios países, entre ellos España (De las 
Cuevas, et al., 1991; González de Rivera, De las Cuevas, Rodríguez y Rodríguez, 
2002; Caparros-Caparros, et al., 2007), México (Cruz, López, Blas, González y 
Chávez, 2005) y Argentina, (Casullo y Fernández-Liporace, 2001; Casullo, Cruz, 
González y Maganto, 2003; Casullo, 2004). Estas adaptaciones conservan 
mayoritariamente las propiedades psicométricas que posee la escala original.  
 Impresión Clínica Global para Esquizofrenia (ICG-ESQ) 
La escala de Impresión Clínica Global o ICG fue diseñada originalmente 
por Guy (1976), aunque posteriormente Haro et al. (2003) realizaron una 
adaptación de esta escala para su uso en la esquizofrenia (ICG-ESQ).  
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La ICG ha sido frecuentemente administrada en estudios clínicos para 
evaluar tanto la severidad de un trastorno como los cambios inducidos por los 
tratamientos. Siendo habitualmente utilizada como variable primaria de eficacia 
en varios trastornos psiquiátricos, como la esquizofrenia (Honer, MacEwan, 
Kopala, Altman Chisholm-Hay, Singh et al., 1995) y la depresión (Salzmann; 
Robin, 1995), entre otros.  
La ICG es una escala fácil de aplicar que proporciona información general 
tanto del estado del paciente como del cambio causado por una intervención. Estas 
características la han convertido en una variable casi indispensable en los estudios 
que pretenden determinar la eficacia de las intervenciones (Lehmann, 1984). La 
ICG consta de tres medidas globales diseñadas para evaluar la efectividad de un 
determinado tratamiento: a) severidad de la enfermedad, que evalúa la severidad 
actual de los síntomas del paciente; b) mejoría global, que compara el estado actual 
del paciente con el de la línea base, e c) índice de eficacia, que compara la 
condición de línea base del paciente con una ratio del beneficio terapéutico actual 
y la severidad de los efectos secundarios. La escala ICG es una escala puntuable 
en ocho puntos que varían desde 0 o “juicio no posible” hasta 7 o “extremadamente 
enfermo”. Consta de dos subescalas: gravedad del cuadro (ICG-SI), puntuada a 
través de un solo ítem con ocho posibles respuestas que varían desde 0 “no 
evaluado” hasta 7 “pacientes más gravemente enfermos”, y mejoría del cuadro 
debida a las intervenciones terapéuticas, puntuada también a través de un solo ítem 
con ocho posibles respuestas que varían desde 0 “no evaluado” hasta 7 “mucho 
peor”. Debe valorarse la mejoría experimentada en el cuadro, independientemente 
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a que se deba total o parcialmente al tratamiento.  
Existen versiones hetero y autoadministradas y versiones con cinco 
posibilidades de respuesta (desde 0 a 4 puntos).  
Sin embargo, su formato, tan sencillo y genérico de evaluación que permite 
su aplicación en cualquier trastorno, ha sido cuestionado por ser inconsistente y 
poco fiable (Beneke y Rasmus, 1992; Dahlke, Lohaus y Gutzmann, 1992). Por este 
motivo, empezaron a realizarse adaptaciones de la ICG a un determinado trastorno 
con la idea de que resultarían igualmente sencillos y prácticos, y de que además 
garantizarían una mayor validez del instrumento. En esta línea, Spearing et al. 
(1997) diseñaron una modificación de la ICG para su uso en el trastorno bipolar 
(CGI-BP) y Haro et al. (2003) para su uso en la esquizofrenia (ICG-ESQ).  
La ICG-ESQ fue desarrollada para su uso en el Schizophrenia Outpatient 
Health Outcomes Study (SOHO) (Haro, Edgell, Jones et al., 2003). SOHO es un 
estudio observacional sobre los resultados atribuibles a los antipsicóticos en el 
tratamiento de la esquizofrenia.  
La ICG-SCH es más simple que la escala general y la específica para 
bipolares y sólo incluye dos categorías: el grado de cambio y la severidad. La 
severidad de la enfermedad es evaluada tomando de referencia la semana previa a 
la evaluación. El grado de cambio evalúa el cambio desde la anterior evaluación o 
desde el punto de referencia inicial en el tratamiento. Cada categoría contiene 
cinco rasgos diferentes (positivo, negativo, depresivo, cognitivo y global) que son 
evaluados usando una escala ordinaria de 7 puntos. Para ayudar a su 
entendimiento, se ofrece una corta definición de cada síntoma y, el manual de 
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instrucciones ofrece más detalles de la definición de cada dimensión. Comparada 
con la ICG, se han realizados diversos e importantes cambios como la 
modificación del escalonado de los rasgos para obtener intervalos más consistentes 
y la clarificación de los dominios temporales. Además, se ha eliminado el índice 
de eficacia y se sugiere que la evaluación de los efectos secundarios a fármacos 
sea realizada mediante otra escala. El significado de cada uno de los rasgos es 
equivalente al significado de la PANSS.  
La adaptación del inglés al español se realizó mediante traducción al 
español, el asesoramiento por expertos y un estudio piloto realizado en tres centros: 
España, Inglaterra y Grecia. El estudio se designó incluyendo una representación 
de pacientes esquizofrénicos ambulatorios e ingresados, crónicos y agudos. La 
heterogeneidad de la muestra refleja la expectativa de que esta escala pudiese ser 
utilizada en diversos ámbitos terapéuticos. Fueron incluidos pacientes con un 
diagnóstico de esquizofrenia (de acuerdo con el CIE-10 o DSM IV), que recibían 
tratamiento psiquiátrico, mayores de 18 años y que daban su consentimiento al 
estudio. No se aplicaron otros criterios de exclusión.  
La fiabilidad interevaluadores fue evaluada por comparación entre los 
resultados de las dimensiones de la escala ICG-SCH realizadas en el mismo 
paciente por dos clínicos. Las calificaciones para los síntomas positivos, negativos, 
cognitivos y de severidad mostraban un sustancial acuerdo con las puntuaciones 
de la PANSS en las subescalas sintomatología positiva, negativa, cognitiva, 
desorganización y las puntuaciones totales, respectivamente (coeficiente de 
correlación de Pearson desde .75 hasta .86). Un acuerdo moderado se halló entre 
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la puntuación de la depresión en la escala ICG y la dimensión depresión en la 
PANSS y la escala GAF (coeficientes de correlación de Pearson de .60 y .67, 
respectivamente). El coeficiente de correlación de Pearson en la ICG-SCH SI 
puntúa con la correspondiente dimensión de la PANSS en la puntuación en la 
escala GAF (ICG- SCH SI positivo con la puntuación de la PANSS positiva, ICG-
SCH SI negativo con la PANSS negativo, etc…). Éste varió desde .62 (p < .001) 
para los síntomas depresivos hasta .70 (p < .001) para los síntomas positivos. Los 
coeficientes de correlación entre el cambio en las puntuaciones en la ICG-SCH SI 
y la graduación en las puntuaciones de cambio en la ICG-SCH variaron desde .63 
para los síntomas depresivos a .75 para los síntomas cognitivos.  
La fiabilidad interevaluadores fue sustancial (desde .73 a .82) para la ICG-
SCH SI positiva, negativa, cognitiva y puntuaciones globales y moderada (ICC de 
0.64) para las puntuaciones en la depresión. Esta fiabilidad fue discretamente 
mayor para la PANSS y la GAF que para las puntuaciones de la ICG-SCH.  
En resumen, podemos decir que la escala ICG-SCH posee una gran robustez 
y sensibilidad al cambio. Pero, su especificidad y sensibilidad son discutibles al 
existir una moderada variabilidad interevaluador.  
 Scale to Asses Unawareness of Mental Health (SUMD) 
Escala elaborada por Amador y Strauss (1990) con la finalidad de evaluar 
de una manera fidedigna la conciencia del trastorno y sus consecuencias sociales 
además de la eficacia percibida de la medicación. 
La SUMD incluye las siguientes dimensiones: conocimiento de la 
enfermedad, necesidad de tratamiento médico, conocimiento acerca de las 
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consecuencias sociales de las enfermedades mentales, y conocimiento y atribución 
de signos específicos. La SUMD es una escala estandarizada que se puntúa en base 
a una entrevista semiestructurada directa con el paciente. La escala se compone de 
3 ítems generales para evaluar la conciencia: de tener un trastorno mental, de los 
efectos de la medicación y de las consecuencias sociales del trastorno mental. Y, 
de 17 ítems destinados a síntomas específicos. De cada uno de estos 17 ítems-
síntoma se evalúa la conciencia y la atribución que el paciente realiza del mismo. 
Así, se conforman dos subescalas: la de conciencia de los síntomas, que es la media 
de las sumas de las puntuaciones según el número de ítems puntuados y, la de 
atribución de los síntomas, que es la media de las puntuaciones de los síntomas 
que han podido ser evaluados por tener el paciente conciencia de los mismos. 
Además de considerar distintas dimensiones y distinguir entre conciencia y 
atribución de los síntomas, la SUMD en su concepción original también permite 
la valoración diferenciada entre conciencia presente y pasada de cada uno de ellos. 
La escala permite dar un total de cinco puntuaciones, una por cada uno de los tres 
ítems generales, una cuarta por la subescala de conciencia y una quinta por la 
subescala de atribución. Todas las puntuaciones, tanto de los ítems generales como 
de las subescalas de síntomas, se sitúan en un rango de 1 a 5, indicando las 
puntuaciones más altas un nivel de conciencia de trastorno más bajo o de 
atribución más incorrecta (peor conciencia). Mientras que los tres ítems generales 
han de ser siempre valorados, de los 17 ítems que hacen referencia a los síntomas 
sólo se valora la conciencia de los mismos si están claramente presentes. 
Seguidamente se valora la atribución sólo si el paciente ha mostrado conciencia 
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total o parcial del síntoma, es decir, si ha recibido una puntuación de la conciencia 
del síntoma entre 1 y 3. Los síntomas de los que no se expresa conciencia no 
pueden ser valorados en su atribución, así la subescala de atribución es 
parcialmente dependiente de la subescala de conciencia.  
Revisando sus propiedades psicométricas, podemos decir que las 
puntuaciones medias para los tres ítems generales fueron 2.4 (DE = 1.38), 2.09 
(DE = 1.17) y 2.03 (DE = 1.40), respectivamente.  
La subescala de conciencia y la subescala de atribución no se 
correlacionaron de forma significativa (Rho = 0.22). Existe una relación jerárquica 
entre las dos subescalas, ya que para valorar atribución de los síntomas debe existir 
al menos una conciencia intermedia del síntoma. Así, a más alta puntuación en la 
subescala de conciencia existe una menor posibilidad de valorar atribución y a más 
baja puntuación en la subescala de conciencia existe una mayor posibilidad de 
valorar atribución y de mostrar variación. La no correlación indicaría que las dos 
subescalas están valorando fenómenos al menos parcialmente independientes.  
Validez externa. Se utilizó en su estudio el ítem 12 de la subescala de 
psicopatología general de la PANSS, que había sido valorado de forma 
independiente en cada paciente, para realizar una validación externa de la escala. 
Los ítems generales 1 y 2, que valoran conciencia de trastorno y conciencia de los 
efectos de la medicación, y la subescala de conciencia de los síntomas mostraron 
correlaciones significativas positivas con el ítem que valora la conciencia de 
trastorno en la PANSS. Por el contrario, no se observaron correlaciones 
significativas con el ítem 3, que valora la conciencia sobre las consecuencias 
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sociales del trastorno mental, ni con la subescala de atribución.  
Los resultados muestran unos coeficientes de fiabilidad entre observadores 
(ICC) altos en todas las subescalas del instrumento, así como correlaciones 
significativas entre el ítem de conciencia de trastorno de la PANSS y aquellas 
subescalas de la SUMD que evalúan más propiamente conciencia de trastorno, 
indicando todo ello que la versión en español de la escala de valoración de la no 
conciencia de trastorno mental SUMD presenta una fiabilidad y una validez 
externa comparables con la escala original.  
Esta escala ha mostrado ser válida y fiable, siendo ampliamente aceptada y 
utilizada como medida multidimensional de la conciencia de trastorno. Así, desde 
su desarrollo, la SUMD, además de haber sido validada y estudiada en un amplio 
grupo de muestras clínicas, ha sido traducida al menos a 11 idiomas por 
investigadores de países no anglosajones. La escala utilizada en esta tesis es la 
adaptación española de Ruiz, Pousa, Duñó, Crosas, Cuppa y García-Ribera (2008).  
 Escala Autoestima de Rosenberg (EAR) 
La escala de autoestima de Rosenberg (1965) es una de las escalas más 
utilizadas para la medición global de la autoestima.  
La autoestima es un constructo de gran interés clínico por su relevancia en 
los diversos cuadros psicopatológicos (Silverstone y Salsali, 2003). Así como, por 
su asociación con la conducta de búsqueda de ayuda psicológica (Kaplan y 
Pokorny, 1969; Coopersmith, 1967), con el estrés (Wells y Marwell, 1976) y con 
el bienestar general (DeNeve y Cooper, 1998; Robins, Hendin, Trzesniewski, 
2001). Desde el punto de vista psicopatológico se ha asociado con cuadros como 
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la depresión (Rosenberg, 1965, Kaplan y Pokorny, 1969, Battle, 1978; Brown, 
Bifulco, Andrews, 1990; Harter, 1993), los trastornos alimentarios (Baird, Sights, 
1986, Walters, Kendler, 1995; Ghaderi, y Scott, 2001), los trastornos de 
personalidad, la ansiedad (Rosenberg, 1965; Kaplan y Pokorny, 1969), y la fobia 
social (Baños y Guillén, 2000).  
Esta escala fue desarrollada originalmente para la evaluación de la 
autoestima en adolescentes. Incluye diez ítems cuyos contenidos se centran en los 
sentimientos de respeto y aceptación de sí mismo/a. La mitad de los ítems están 
enunciados positivamente y la otra mitad negativamente. Aunque inicialmente fue 
diseñada como escala de Guttman, posteriormente se ha hecho común su 
puntuación como escala tipo Likert, donde los ítems se responden en una escala de 
cuatro puntos (1 = muy de acuerdo, 2 = de acuerdo, 3 = en desacuerdo y 4 = 
totalmente en desacuerdo). Para su corrección deben invertirse las puntuaciones de 
los ítems enunciados negativamente (3, 5, 8, 9, 10) y posteriormente sumarse todos 
los ítems. La puntuación total, por tanto, oscila de 10 a 40.  
La escala puede utilizarse sin cargo alguno para la investigación clínica. La 
facilidad de aplicación y sus aceptables características psicométricas constituyen 
un importante apoyo para su utilización en contextos clínicos.  
Respecto a las características psicométricas de esta escala han sido 
ampliamente estudiadas en su versión original americana, así como en otros 
idiomas (Rosenberg, 1965; Curbow y Somerfi eld, 1991; Kernis y Grannemann, 
1991; Roberts y Monroe, 1992). La traducción española de Vázquez Morejón, 
Jiménez García-Bóveda y Vázquez-Morejón Jiménez (2004) de la escala de 
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autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1989) que ha sido utilizada en esa tesis 
posee también unas buenas cualidades psicométricas como una alta consistencia 
interna y satisfactoria fiabilidad temporal. Asimismo, los datos apoyan la validez 
(de constructo y de grupos conocidos) del instrumento. En concreto, respecto a la 
consistencia interna medida por el coeficiente alpha de Cronbach muestra una 
puntuación de .87.  
Fiabilidad test-retest: En cuanto a la fiabilidad para un intervalo de un año, 
obtenida a partir de un grupo de 44 sujetos, la correlación obtenida es significativa, 
con una r = 0.74, sin que existan diferencias de medias (t = -0.033, g. l. = 43, 
significación bilateral 0.97). Existen, por tanto, no sólo correlación, sino 
concordancia entre las puntuaciones de una y otra aplicación de la EAR.  
Validez de constructo: La autoestima, como constructo, se ha asociado a la 
psicopatología en general, y de modo más específico con algunas patologías, como 
la depresión y los trastornos alimentarios, así como con la inseguridad en las 
relaciones interpersonales. Las puntuaciones en EAR muestran una correlación 
sustancial de signo negativo con la puntuación total en SCL-90-R (r = -0.61) así 
como con las distintas dimensiones de esta escala. Destacan las puntuaciones 
observadas en las dimensiones de Sensibilidad Interpersonal y Depresión, con 
correlaciones superiores a 0.60.  
Los resultados obtenidos por esta adaptación confirman, en términos 
generales, unas características psicométricas satisfactorias de esta adaptación 
española de la Escala de Autoestima de Rosenberg. La puntuación media (x = 25.7) 
es, como cabría esperar, inferior a la informada en otros estudios realizados en 
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población no clínica: 30.4 (Shapurian, Hojat y Nayerahmadi, 1987), 30.4 (Baños 
y Guillén, 2000), 38.7 (Pullmann y Allik, 2000); y similar a los resultados de 
Salaberria y Echeburúa (1995) (x = 25.8) y de Baños y Guillén (2000) (x = 25.6), 
obtenidas ambas en pacientes con fobia social. La consistencia interna (alpha = 
0.87) es asimismo similar a la referida en otros estudios, donde se informa de 
puntuaciones que oscilan entre 0.77 y 0.88 (Rosenberg, 1965; Shapurian, Hojat y 
Nayerahmadi, 1987; Blascovich y Tomaka, 1993; Pastor, Navarro, Tomás y 
Oliver, 1997; Gray-Little, Williams y Hancock, 1997; Baños y Guillén, 2000). La 
fiabilidad temporal, tanto para dos meses (r = 0.72) como para un año (r = 0.74), 
es claramente satisfactoria, especialmente si consideramos que una correlación de 
0.69 es aceptable para un intervalo de un mes (Cronbach, 1970). Los datos 
comparativos a este respecto son escasos, aunque las referencias oscilan entre 0.82 
y 0.88 para intervalos de menos de un mes (Silbert y Tippett, 1965, Rosenberg, 
1986, Blascovich y Tomaka, 1993).  
Las correlaciones obtenidas entre la EAR y todas las dimensiones del SCL-
90-R son coincidentes con los resultados informados por diversos autores, 
indicando una menor autoestima en personas con trastornos psicopatológicos. La 
correlación más intensa aparece con la dimensión Sensibilidad Interpersonal, lo 
que confirma la validez del instrumento, toda vez que esta dimensión evalúa 
aspectos íntimamente relacionados con la autoestima: sentimientos de timidez y 
vergüenza, tendencia a sentirse inferior a los demás, hipersensibilidad a las 
opiniones y actitudes ajenas (Derogatis, 1977).  
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2.2.2.2. Valoración de sintomatología psicótica 
 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) 
Como es ampliamente conocido, DSM-5 contiene una clasificación de los 
trastornos mentales y proporciona descripciones de las diversas las categorías 
diagnósticas. La edición vigente es la quinta. Fue publicada el 18 de mayo de 2013 
en Estados Unidos, y la traducción al español estuvo disponible en el año 2014.  
En el DSM 5 se ha realizado un nuevo apartado sobre los criterios 
diagnósticos que atañen a la Esquizofrenia y Otros Trastornos Psicóticos. Este 
apartado involucra aquellos trastornos que tienen síntomas psicóticos (entendidos 
como la pérdida de los límites del sí mismo y de la evaluación de la realidad) como 
característica definitoria. Pudiendo existir, por tanto, alucinaciones, ideas 
delirantes, trastornos del pensamiento, lenguaje desorganizado, comportamiento 
desorganizado o catatónico, entre otros.  
 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 
La Escala de los Síndromes Positivo y Negativo o PANSS desarrollada por 
Kay et al. en 1987 y adaptada al español por Peralta et al. (1994) es uno de los 
instrumentos más utilizados para valorar la sintomatología en pacientes con 
esquizofrenia. Se trata de una escala heteroaplicada que se cumplimenta a partir de 
una entrevista semiestructurada de unos 45 min de duración.  
En su versión original, la PANSS está compuesta por 30 ítems agrupados 
en tres factores: síndrome positivo (compuesto por 7 ítems: delirios, 
desorganización conceptual, comportamiento alucinatorio, excitación, 
grandiosidad, suspicacia - perjuicio y hostilidad), síndrome negativo (también 
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formado por 7 ítems: embotamiento afectivo, retraimiento emocional, contacto 
pobre, retraimiento social, dificultad pensamiento abstracto, ausencia de 
espontaneidad y fluidez en la conversación y pensamiento estereotipado) y 
psicopatología general (compuesto por 16 ítems: preocupaciones somáticas, 
ansiedad, sentimientos de culpa, tensión motora, manierismos y posturas, 
depresión, retardo motor, falta colaboración, inusuales contenidos del 
pensamiento, desorientación, atención deficiente, ausencia de juicio e 
introspección, trastorno volición, control deficiente de impulsos, preocupación y 
evitación social activa). A su vez, cada escala se califica en grados de severidad 
que van del 1 (ausente) al 7 (extremadamente severo).  
Dicha escala se creó con objeto de aumentar la rigurosidad en cuanto a 
establecer medidas tanto de la sintomatología positiva como de la negativa y otras 
graduaciones de la sintomatología presente en la esquizofrenia.  
La escala PANSS permite la clasificación categorial de la sintomatología 
presente en la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Aporta no 
exclusivamente la presencia y severidad sino también el grado de distorsión que 
puede ocasionar a la vida del sujeto la intensidad del trastorno mental. Proporciona 
una evaluación cuantitativa y clasificatoria de la esquizofrenia que se obtiene a 
través de una entrevista semiestructurada, para la que existe un manual de 
entrenamiento realizado por Cuesta y Peralta. Las mediciones surgen sobre 
información sobre la entrevista, de la conducta observada, así como de la 
información proporcionada por la familia y los auxiliares.  
La evaluación consiste en la suma de los ítems de la escala positiva, 
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negativa, general y también se puede calcular la compuesta a partir de los positivos 
y negativos, valorando el grado de predominancia existente de un síndrome frente 
al otro.  
La puntuación en las escalas positiva, negativa, y psicopatología general se 
obtiene sumando las puntuaciones de cada ítem. Las puntuaciones oscilarán por 
tanto entre 7 y 49 para las escalas positiva y negativa, y entre 16 y 112 para la 
escala de psicopatología general.  
La puntuación en la escala compuesta se obtiene restando la puntuación 
en la escala negativa a la puntuación en la escala positiva. Esta escala puede tener 
valencia positiva o negativa, oscilando sus valores entre –42 y 42.  
No existen puntos de corte para las puntuaciones directas obtenidas, sino 
que éstas se transforman mediante una tabla de conversión en percentiles.  
Además de la puntuación dimensional comentada en los puntos anteriores, 
la PANSS proporciona también una información categorial, indicando si el 
trastorno esquizofrénico es positivo, negativo o mixto. Para ello, existen dos 
sistemas más o menos restrictivos.  
El más restrictivo es aquél que para establecer el tipo de trastorno 
esquizofrénico utiliza las puntuaciones obtenidas en los ítems de la escala positiva 
y negativa. Considera que el trastorno esquizofrénico es:  
Positivo: cuando en la escala positiva hay más de 2 ítems que obtienen una 
puntuación superior a 3 y en la escala negativa hay menos de 3 ítems que obtienen 
una puntuación superior a 3.  
Negativo: cuando en la escala negativa hay más de 2 ítems que obtienen una 
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puntuación superior a 3 y en la escala positiva hay menos de 3 ítems que obtienen 
una puntuación superior a 3.  
Mixto: cuando en ambas escalas hay más de 2 ítems que obtienen 
puntuaciones superiores a 3.  
El menos restrictivo o inclusivo es aquél que para establecer el tipo utiliza 
la puntuación obtenida en la escala compuesta, y más en concreto su valencia, de 
forma que considera que el trastorno esquizofrénico es: Positivo cuando la valencia 
en la escala compuesta es +. Negativo cuando la valencia en la escala compuesta 
es –.  
Ha sido traducida y validada al castellano por Peralta y Cuesta (1994). Las 
propiedades psicométricas obtenidas en el estudio de Peralta y cols. son:  
Fiabilidad: Fiabilidad inter-observador: .31 a .93. Las escalas positiva y 
negativa en su globalidad tienen una buena fiabilidad siendo .71 y .80, 
respectivamente. Sin embargo, en la escala de psicopatología general la fiabilidad 
es más moderada (.56). En cuanto en la relación de la escala positiva vs negativa 
es excelente (Kappa = .87).  
Consistencia interna, medida mediante el índice α de Cronbach y la 
correlación ítem-total, en la escala de psicopatología general se obtiene un índice 
moderado (α total = .55), en la escala positiva es moderada (α total = .62) y en la 
negativa es muy elevada (α total = .92). Todas las correlaciones ítems-total son 
significativas.  
Validez: Validez de constructo: Las escalas positiva y negativa no se 
correlacionan entre sí (r = .09, ns) por tanto son independientes y representan los 
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dos constructos. Cuando se analiza la escala de psicopatología global se obtiene 
una modesta correlación (-.25; p = .013). Validez factorial: El análisis dio como 
resultado 4 factores: positivo, negativo, excitación y desorganizado los cuales 
explicaron respectivamente el 38,2 %, 16 %, 8,7 % y 8 % de la varianza total. Los 
7 ítems de la escala negativa formaron un único factor (negativo) mientras que los 
de la escala positiva cargaron en los otros 3 factores.  
2.2.2.3. Valoración de sintomatología disociativa 
 Dissociative Experiences Scale (DES) 
La escala de experiencias disociativas (Bernstein y Putnam, 1986) es el 
instrumento más ampliamente utilizado para el screening de sintomatología 
disociativa psicomorfa. Si bien no es una herramienta diagnóstica, ha resultado un 
buen filtro para seleccionar aquellos pacientes que precisan una evaluación más 
detenida (González Vázquez, 2008). Es por ello que se han elaborado otros 
instrumentos diagnósticos de evaluación del concepto disociación, como el 
apéndice de trastornos disociativos de la SCID (Structured Clinical Interview for 
DSM-IV-R), el SCID-D (Steinberg, 1994a, 1994b), la Dissociative Disorders 
Interview Schedule (DDIS, Ross, Heber, Norton, Anderson, Anderson y Barchet, 
1989), la Perceptual Alterations Scale (PAS, Sanders, 1986), o el 
Multidimensional Inventory of Dissociation (MID; Dell, 2006), entre otros. No 
obstante, la DES es el instrumento más utilizado tanto para fines clínicos como de 
investigación.  
La DES es un instrumento de auto informe que consta de 28 ítems que 
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evalúan la frecuencia con que se experimentan, en la vida cotidiana, diversos 
fenómenos disociativos, como sensaciones de desrealización, despersonalización, 
alteraciones en la identidad, alerta y cognición. Dado que la DES evalúa desde 
fenómenos relativamente normales hasta fenómenos más patológicos, sus 
puntuaciones no necesariamente reflejan psicopatología, y los resultados pueden 
tener diferentes significados según se trate de muestras clínicas o no clínicas.  
Numerosos estudios realizados con la DES han ofrecido evidencia 
psicométrica sobre la confiabilidad y validez de la DES (para una revisión, ver 
Carlson y Putnam, 1993 o van Ijzendoorn, y Schuengel, 1996). En cuanto a su 
fiabilidad, distintos estudios sugieren que posee muy buena consistencia interna 
(e. g., Bernstein y Putnam, 1986; Dubester y Braun, 1995; Icarán, Colom y 
Orengo-García, 1996) y estabilidad temporal (Frischholz et al., 1990). También 
existe evidencia de validez de constructo. Varios estudios muestran puntuaciones 
más altas en grupos clínicos (por ejemplo, sujetos con diagnóstico de trastorno 
disociativo y trastorno de estrés postraumático) que en grupos de control de 
población general (Bernstein y Putnam, 1986; Ross, Norton, y Anderson, 1988; 
Frischholz et al., 1990). Asimismo, existe evidencia de validez convergente y 
discriminante. La DES correlaciona con medidas del mismo constructo, como la 
Perceptual Alteration Scale (Frischholz et al., 1991), y no se asocia a variables que 
se suponen independientes de los fenómenos disociativos, como el sexo y el nivel 
socioeconómico (Bernstein y Putnam, 1986). Por otro lado, se han obtenido 
evidencia de validez de criterio mediante coincidencias entre los puntajes de la 
DES y el diagnóstico del trastorno disociativo según el DSM-IV (Bernstein y 
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Putnam, 1986; APA, 1994).  
En cuanto a la dimensionalidad del constructo y la estructura interna de la 
medida, se han realizado numerosos estudios utilizando análisis factorial. En su 
mayoría, las investigaciones coinciden en una estructura multidimensional 
formada por tres factores básicos (Bernstein y Putnam, 1986; Ross, Joshi, y Currie, 
1991; Carlson y Putnam, 1993; Sanders y Green, 1994; Stockdale, Gridley, 
Balogh, y Holtgraves, 2002). Sin embargo, el acuerdo sobre la estructura factorial 
de la DES no es absoluto. Algunos autores encontraron una solución de cuatro 
factores (Ray y Faith, 1994), mientras otros sostienen que se trata de una medida 
unidimensional (Holtgraves y Stockdale, 1997; Waller, 1995).  
Por otra parte, ha servido de herramienta de investigación para el estudio de 
las relaciones entre disociación y otras variables psicológicas. Así, se ha estudiado 
la relación con una variedad de síntomas y trastornos, como el trastorno de estrés 
postraumático (Bryant, 2007; van der Velden y Wittmann, 2008); los trastornos de 
alimentación (Covino, Jimerson, Wolfe, Franko, y Frankel, 1994; Hallings-Pott, 
Waller, Watson, Scragg, 2005); el trastorno obsesivo compulsivo (Watson, Wu y 
Cutshall, 2004); el trastorno de ansiedad social (Hinrichsen, Wright, Waller, 
Meyer, 2003); el trastorno límite de personalidad (Ross, 2007; Johnston, Dorahy, 
Courtney, Bayles y O’Kane, 2009; Korzekwa, Dell, Links, Thabane, y Fougere, 
2009) y el trastorno esquizotípico de personalidad (Berenbaum, Valera y Kerns, 
2003), entre otros.  
Según estos resultados la escala parece ser válida y fiable, y las respuestas 
a los ítems son distintas, tanto en cantidad como en cualidad, entre sujetos 
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normales y patológicos, lo cual apunta a que si bien el objetivo inicial de la escala 
era obtener un instrumento de screening (investigación clínica), algunos estudios 
intentan hallar en población psiquiátrica puntos de corte en las puntuaciones para 
obtener una prueba de diagnóstico diferencial. Los puntos de corte más validados 
han sido 20 e incluso 15 para la investigación y 30 para la clínica (Steinberg, 1991; 
Carlson 1993; Draijer y Boon, 1993).  
Es interesante para los propósitos de nuestra investigación el estudio de 
Steinberg y col (1991) realizado con 36 pacientes de distintos diagnósticos 
psiquiátricos y 9 sujetos normales como controles utilizando la DES y la SCID-D. 
para la exploración de la presencia de trastornos disociativos. En este caso, un 
punto de corte entre 15 y 20 detectó sensiblemente a este tipo de pacientes. 
Nuevamente se concluye que si bien la DES puede ser utilizada para detectar 
pacientes de alto riesgo en cuanto a la posibilidad de padecer algún trastorno 
disociativo, deben ser explorados posteriormente con la SCID-D para un 
seguimiento clínico más profundo y un diagnóstico de certeza.  
Por su importancia como screening de disociación la DES ha sido adaptada 
y validada en una gran cantidad de países y culturas, como Suecia (Körlin, Edman, 
y Nybäck, 2007); Finlandia (Lipsanen, Saarijärvi y Lauerma, 2003), Portugal 
(Espírito y Abreu, 2009), Alemania (Spitzer et al. , 1998); Francia (Darves-Bornoz, 
Degiovanni y Gaillard, 1999), Israel (Somer, Dolgin y Saadon, 2001), España 
(Icarán, Colom, y Orengo-García, 1996), Puerto Rico (Martinez-Taboas, 1995) y 
México (Robles García, Garibay Rico, y Páez Agráz, 2006). Dichas adaptaciones 
conservan en su mayoría características psicométricas asimilables a la escala 
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original. En esta tesis se ha utilizado la adaptación española realizada por 
Martínez-Taboas y Bernal (1999), transformada a escala en porcentajes.  
 Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ 20) 
 En la misma línea evaluativa de sintomatología disociativa de la DES se 
encuentra el SDQ-20 que evalúa la gravedad de la disociación somatomorfo 
(Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der Hart, y Vanderlinden, 1996).  
 Este cuestionario autoadministrado y breve en su administración, se ocupa 
de síntomas englobados en los trastornos somatomorfos, tanto positivos como 
negativos. Los trastornos somatomorfos correlacionan en alto grado con los 
disociativos, lo que será extremadamente útil en una fase posterior de la evaluación 
a la hora de realizar el diagnóstico diferencial.  
Los apartados o ítems del SDQ-20 se obtuvieron de un conjunto de 75 
apartados que describen respuestas disociativas somatomorfos estado 
dependientes, que se presentan clínicamente en la activación de estados 
disociativos y que no pueden ser explicados médicamente. Los apartados se 
refieren a fenómenos disociativos negativos (v. g., analgesia) y fenómenos 
disociativos positivos (v. g. dolor específicamente localizado). Los ítems son 
suministrados con una escala de puntos Likert-tipo 5, que va desde “No tiene nada 
que ver conmigo” a “se corresponde al máximo con mi experiencia”. Al 
encuestado también se le pide indicar si un médico ha relacionado el síntoma, 
experiencia física o corporal con una enfermedad de causa u origen físico o 
somático.  
En los estudios con el cuestionario SDQ, no se han ajustado la puntuación 
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del ítem cuando se había descubierto una enfermedad física, debido a la opinión 
del autor de que esos hechos no suelen ser fiables de un modo absoluto. Por ello 
se sugiere que los puntos del ítem no sean incluidos o ajustados ante enfermedad 
física cuando el SDQ-20 (o SDQ-5) es utilizado con propósito de investigación. 
Sin embargo, en la práctica clínica sería deseable ajustar o casar el ítem relevante 
a “1” cuando se indica enfermedad física, el diagnóstico médico ha sido 
comprobado por el doctor que indicó la evaluación y este diagnóstico parece 
válido. La puntuación del SDQ 20, que puede ir desde 20 a 100, se obtiene por la 
suma de las puntuaciones individuales de cada apartado o ítem.  
Diversos estudios han analizado las características psicométricas del SDQ 
20 (Ingenues et al., 1996, 1997, 1998b, 1998c, 1999). Los resultados de estos 
estudios mostraron que la escalabilidad, fiabilidad y validez del instrumento son 
satisfactorias. En cuanto a la escalabilidad, el análisis con la escala Mokken 
muestra que los 20 ítems son fuertemente incluibles en la escala. Según estudios 
realizados por Nijenhuis (Nijenhuis et al., 1996; Nijenhuis et al., 1998b) el 
Coeficiente de Homogeneidad Loevinger varió desde H = .50 en el estudio del año 
1996 a .56 en el estudio del año 1998. Los ítems casaron las asunciones de 
monotonicidad sencilla y doble. En el estudio replicado (Nijenhuis et al., 1998a), 
un ítem (Mokken Coeficiente de Homogeneidad = 0.28) falló en alcanzar la 
frontera baja o límite inferior (0.30), pero esta exclusión solo afectó marginalmente 
al Coeficiente de Homogeneidad Loevinger (aumentado a .58). Los coeficientes 
de homogeneidad Mokken de los otros ítems alcanzaron desde .40 a .63.  
Respecto a la fiabilidad, la consistencia interna del SDQ-20 es óptima con 
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un Alpha de Cronbach de 0.95 (Nijenhuis et al., 1996) a 0.96 (Nijenhuis et al., 
1998b). No se encontraron indicadores de que las puntuaciones del SDQ-20 se 
vean afectadas por la edad o el género.  
Al revisar la validez convergente, en el estudio de Nijenhuis y cols. (1996) 
pueden verse las intercorrelaciones entre las puntuaciones del SDQ- 20, la 
puntuación total del DIS-Q, así como tres de cada cuatro puntuaciones de los 
factores, que fueron altas (r < .76, p < .0001). La intercorrelación con la escala de 
absorción fue más moderada (r = .46, p < .0001).  
 En el anteriormente citado estudio de replicación (Nijenhuis y cols., 
1998b), la intercorrelación entre la puntuación total del SDQ-20 y el DIS-Q fue r 
= .82 y las correlaciones entre el SDQ y los cuatro factores de puntuación DIS-Q 
fueron las siguientes: fragmentación de identidad factor r = .81; pérdida de control, 
r =.72; amnesia, r = .80; absorción r =.60.  
En otro estudio (Nijenhuis y col., 1997), se vio una intercorrelación de r = 
.85 con la DES (Bernstein y Putnam, 1986). Estos resultados apoyan la fuerte 
validez convergente del SDQ-20.  
Validez discriminativa: La SDQ-20 discrimina entre (1) Trastorno 
Disociativo de Identidad, (2) Trastorno Disociativo No Especificado, (3) 
Trastornos Somatomorfos y (4) Otras categorías diagnósticas psiquiátricas, 
incluyendo el Trastorno bipolar y Trastornos Afectivos.  
Las diferencias permanecieron estadísticamente significativas después del 
control en psicopatología general, evaluada con el SCL-90-R (Derogatis, 1986; 
Nijenhuis et al., 1999). Así pues, la disociación somatomorfo difiere de la 
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psicopatología general.  
Respecto a la validez de constructo que presenta la escala puede 
comprobarse que la historia de trauma físico y sexual fue el mejor predictor de las 
puntuaciones del SDQ-20 y que éstas fueron mejor predichas a través de la 
información o revelación de trauma físico y sexual una vez controlados 
estadísticamente el informe o revelación de trauma emocional (abandono 
emocional y abuso emocional) (Nijenhuis y col., 1998c). Estas puntuaciones de 
trauma se componían de cuatro factores: presencia de trauma, duración del trauma, 
relación con el perpetrador y valoración subjetiva del impacto del trauma. El 
trauma revelado o informado en el periodo de desarrollo de 0 a 6 años predijo 
especialmente trastornos disociativos.  
En esta tesis se utilizó la traducción y adaptación española de Olaf Holm 
(2002; revisión 2007) autorizada por el propio autor y por E. Nijenhuis.  
 Structured Clinical Interview for the Dissociative Disorders (SCID-D) 
Hay dos entrevistas estructuradas específicamente para la realización del 
diagnóstico de los trastornos disociativos (TD). Éstas son: la Structured Clinical 
Interview for the Dissociative Disorders (SCID-D) y la Dissociative Disorders 
Interview Schedule (DDIS). Un meta-análisis mostró que la evaluación con el 
SCID-D arroja una prevalencia más baja de TD que la arrojada por el DDIS (Friedl, 
Draijer, y Jonge, 2000).  
La SCID D ha sido elaborada por Steinberg (1994a, 1994b). El libro de la 
autora, único sobre este tema traducido al castellano, describe 
pormenorizadamente los capítulos de la escala o las cinco áreas de manifestación 
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de los trastornos disociativos: amnesia, despersonalización, desrealización, 
confusión de identidad y alteración de identidad. En el texto pueden encontrarse 
señaladas preguntas obligatorias en cada subescala que permiten realizar una 
evaluación inicial, y decidir en qué sujetos sería necesario pasar la escala completa.  
Hay dos versiones de la SCID-D: La Structured Clinical Interview for 
DSM-III-R Dissociative Disorders (SCID-D) (Steinberg, 1990) y este mismo 
instrumento desarrollado para el DSM-IV (Steinberg, 1993).  
Aunque esta entrevista explora en profundidad estos trastornos, siendo el 
patrón oro de los diagnósticos disociativos, es costosa su realización en cuanto al 
tiempo necesario para una evaluación completa (Steinberg, 1993). Consta de una 
historia psiquiátrica y de 150 a 260 preguntas dependiendo de las respuestas de la 
persona. Así, puede decirse que el tiempo de administración varía en función de la 
persona entrevistada, siendo menos de 30 minutos para las personas sin trastornos 
psiquiátricos, entre 45 y 90 minutos para aquellos con trastornos psiquiátricos no 
disociativos, entre 60 y 120 minutos para las personas con trastornos disociativos 
y más de 3 horas para los pacientes con sintomatología severa.  
Los evaluadores han de ser profesionales de la salud mental con experiencia 
clínica, conocimientos en trastornos psiquiátricos y familiarizados con los criterios 
diagnósticos del DSM-IV. Deben de estar entrenados en la aplicación de esta 
entrevista.  
Respecto a su corrección e interpretación, la SCID-D determina la presencia 
o ausencia de los síntomas disociativos y evalúa si la experimentación de éstos está 
asociada al uso de sustancias (en cuyo caso se descartaría el diagnóstico de 
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trastorno disociativo). La severidad de cada uno de los cinco síntomas disociativos 
es calculada en una escala tipo Likert de 4 puntos (1 = ausencia; 2 = poco; 3 = 
moderado; 4 = severo). Las puntuaciones oscilan de 5 (para las personas 
asintomáticas) a 20 (para los pacientes que han experimentado los niveles 
máximos). Los árboles de diagnóstico junto con la experiencia del evaluador 
conducen de una manera fácil al diagnóstico final del trastorno.  
El momento de aplicación sería tanto en el momento de la evaluación pre-
tratamiento como en el diagnóstico.  
La SCID-D tiene excelentes propiedades psicométricas (Steinberg, 
Ciccheti, Buchanan, Hall, y Rounsaville, 1993). Además, al igual que la SCL-90-
R puede ser utilizada en adolescentes (Carrion y Steiner, 1999). La SCID-D se ha 
usado en el diagnóstico diferencial de trastornos disociativos y somatomorfos 
(Bowman y Coons, 2000), y en el diagnóstico del trastorno por estrés 
postraumático entre otros (Bremner, Steinberg, Southwick, Johnson, y Charney, 
1993).  
La buena fiabilidad test-retest de la SCID-D para la evaluación de la 
severidad de síntomas disociativos y trastornos disociativos ha sido observada en 
una gran variedad de poblaciones. El estudio de la SCID-D dirigido por Steinberg 
utilizó un diseño test-retest en una muestra de N = 141 pacientes psiquiátricos que 
examinaba tanto la fiabilidad interjueces como la fiabilidad temporal del SCID-D 
para tres períodos (línea base, 2 semanas y seis meses). El rango del índice kappa 
para la presencia de sintomatología era muy bueno para cada período (.77-.86). 
Los niveles de acuerdo interjueces para cada tipo de trastorno disociativo eran 
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entre muy buenos (.72) y excelentes (.86). La fiabilidad test-retest para el total de 
la evaluación de la presencia de trastornos disociativos es muy buena (.88).  
En cuanto a su validez, discrimina bien entre pacientes con trastornos 
disociativos y personas con otros trastornos psiquiátricos. Se muestra útil a la hora 
de detectar previamente trastornos disociativos no especificados y en la 
confirmación de los casos. Los resultados encontrados en sujetos diagnosticados 
de TD con la SCID-D son puntuaciones significativamente más altas en severidad 
de síntomas disociativos que sujetos con otros trastornos psiquiátricos. Además, el 
rango de severidad de las cinco áreas de síntomas disociativos evaluadas por la 
SCID-D, ayudan a los clínicos a distinguir entre individuos con trastornos 
disociativos e individuos con otros trastornos psiquiátricos (incluyendo trastorno 
de ansiedad, trastorno de personalidad, abuso de sustancias, trastornos alimenticios 
y trastornos psicóticos).  
La autora ha dado su permiso expreso para el empleo en esta tesis de una 
traducción al castellano aportada por ella ya que no existe una adaptación española. 
Existe una versión traducida que hasta la fecha sólo está siendo utilizada para los 
estudios de fiabilidad inter-culturales.  
2.2.2.4. Valoración de la historia traumática 
 Traumatic Experiences Questionnarie (TQ) 
El cuestionario para Experiencias Traumáticas o TQ fue realizado por 
Davidson, Hughes y Blazer (1990).  
 Esta escala fue inicialmente concebida para ser administrada mediante una 
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entrevista clínica. Pero, ha sido posteriormente utilizada de modo auto 
administrado. Fue elaborada con el fin de ser un instrumento de cribaje de TEPT 
y no propiamente de diagnóstico. Sin embargo, en los últimos tiempos ha sido 
frecuentemente utilizada para realizar la valoración de la historia traumática.  
Ha sido adaptada y validada al español por Bobes et al. (2000). Consta de 
diecinueve ítems que cuantifican la presencia de eventos estresantes a lo largo de 
la vida, la edad en que se experimentaron y su duración. Consta también de otros 
veintisiete ítems relacionados con las características y los síntomas asociados al 
evento marcado por el paciente como el más desagradable o traumático (nueve 
acerca de las características del evento y dieciocho acerca de síntomas del trastorno 
por estrés postraumático asociado a dicho evento). Cada ítem es contestado en un 
formato de respuesta de tipo dicotómico no o sí que se puntúa 0 o 1 
respectivamente. La puntuación total se obtiene de la suma de las respuestas 
afirmativas de los dieciocho ítems acerca de síntomas de TEPT, y varía entre 0 
(que representa ausencia de síntomas de TEPT) y dieciocho (que representa el 
máximo grado de gravedad de los síntomas de TEPT). El apartado del listado de 
síntomas es el único al que se le asignan puntuaciones. Los autores no han 
proporcionado puntos de corte. A mayor puntuación, mayor gravedad.  
En el estudio de validación española se consideró que posee adecuada 
facilidad de uso pues su administración requiere unos 15 minutos.  
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en los 
resultados entre pacientes y controles sanos, entre pacientes con y sin trastornos 
psiquiátricos concomitantes y entre pacientes con distintos grados de gravedad de 
168 
TEPT. En cambio, no se han encontrado diferencias significativas entre casos 
agudos, crónicos o de inicio demorado.  
Respecto a sus propiedades psicométricas podemos decir respecto a su 
fiabilidad que el coeficiente de consistencia interna, alfa de Cronbach, es de .67. 
La fiabilidad test-retest fue igualmente satisfactoria.  
Respecto a la validez concurrente, analizada con el número de síntomas 
correspondientes a los criterios B, C y D del Trastorno por Estrés Postraumático 
del DSM-IV y la escala ICG, se observa que muestra correlaciones entre bajas (r 
< .3) y moderadas (r = .3-.7). La escala presenta asimismo una adecuada validez 
discriminante (prueba U de Mann-Withney de comparación entre grupos) p < .05).  
 Viñetas de apego de Hazan y Shaver 
En inglés conocidas como “Attachment Style Questionnaires” (Hazan y 
Shaver, 1987).  
Hazan y Shaver se interesaron por el estudio de los vínculos de apego 
románticos empleando la categorización tripartita inicialmente propuesta por 
Ainsworth (apego seguro, evitativo y ambivalente). Desarrollaron breves 
descripciones de esos tres estilos y pidieron a quienes respondían que pensasen en 
sus experiencias románticas y así expresasen la dinámica emocional y 
comportamental que existió en sus vínculos niño-madre o niño-principal cuidador 
y que, según ellos, caracteriza los estilos de las relaciones románticas entre adultos.  
Hazan y Shaver (1994b) señalaron que los patrones de apego son un 
constructo relacional a la vez que un rasgo. En este sentido, pensaban que un estilo 
de apego reflejaba las características de la relación entre el infante y el cuidador – 
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un niño(a) evitativo (a) lo es tal en la medida que interactúa con un cuidador no 
responsivo –. A la vez que reflejaba la representación mental de dicha relación que 
es replicada en otras relaciones actuales y futuras.  
En el auto informe de Hazan y Shaver (1987) se pidió a las personas que 
participaron en la investigación que eligieran el modelo que mejor describiera su 
forma de sentir y comportarse en una relación de pareja.  
Posteriormente, Shaver (1990) mejoró el instrumento, solicitando a los 
participantes que indicaran en una escala de 7 puntos en qué medida se sentían 
reflejados en las descripciones prototípicas de cada uno de los tres estilos de apego 
que se habían observado en los niños por medio de la situación extraña: seguros, 
evitativos y ambivalentes. Además, también se les pedía que seleccionaran aquel 
con el que se sentían más representados. Hazan y Shaver encontraron que los 
adultos que se habían descrito a sí mismos como seguros, evitativos o ambivalentes 
en relación a su pareja mantenían, en una proporción importante, la misma 
clasificación - retrospectiva- con respecto a sus progenitores en la infancia. Sus 
datos corroboraron la existencia de un estilo relacional que se mantiene desde la 
infancia hasta la edad adulta. Este estilo relacional refleja las creencias de los 
individuos sobre la relación amorosa y sobre su propia valía o autoestima, y está 
estrechamente relacionado con el estilo de apego, tal y como podemos ver en las 
descripciones siguientes:  
 • Apego seguro: experiencia amorosa caracterizada por confianza, amistad 
y emociones positivas.  
• Apego ambivalente: caracterizado por la vivencia de la experiencia 
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amorosa como obsesiva, con un gran deseo de reciprocidad y unión con el amado, 
y la impresión de que esto puede asustar a las otras personas.  
• Apego evitativo: miedo a la intimidad, altibajos emocionales y falta de 
confianza en los demás.  
En sus dos estudios (el primero en una encuesta en un periódico y el 
segundo realizado como parte de unos ejercicios a los participantes en un cursillo 
denominado “entendiendo los conflictos humanos”) encontraron que las 
proporciones de los tres estudios eran muy similares. Estilo seguro 56 % (vs 56 % 
que respondieron en el periódico); evitativo 23 % (vs 25 %); y ansioso/ 
ambivalente 20 % (vs 19 %).  
Los sujetos correspondientes al apego seguro caracterizaban sus 
experiencias amorosas como amistosas, felices y de confianza mientras que los 
sujetos que las describían con un apego evitativo caracterizaban sus relaciones 
amorosas como distantes, asustados de la intimidad. Los ansiosos/ambivalentes las 
definían como relaciones marcadas por los celos, altos y bajos emocionales y deseo 
de reciprocidad.  
Yárnoz-Yaben (1989), realizó una adaptación y validación al castellano del 
cuestionario de Hazan y Shaver (1987) que ha sido utilizada en esta tesis. En su 
estudio realizó una traducción doble inglés-castellano-inglés. Y utilizando este 
cuestionario y otros instrumentos en una muestra de 93 personas, estudiantes 
universitarios, analizó la imagen retrospectiva que los participantes tenían sobre 
sus progenitores y sobre sí mismos. Se encontraron asociaciones entre su 
evaluación del apego en la infancia y las formas de percepción de la amistad y del 
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amor en la edad adulta. Así como, diferencias en el conocimiento social sobre los 
estereotipos de las emociones basados en el estilo de apego. Los resultados, que 
han sido expuestos en otras publicaciones (Yárnoz Yaben, 1989; Yárnoz Yaben, 
1992; Yárnoz y Páez, 1993 y 1994), muestran en conjunto la existencia de patrones 
característicos y consistentes en la percepción retrospectiva de la figura materna, 
el conocimiento y las expectativas sobre uno mismo y los otros, la experiencia 
amorosa y la relación con los demás según el estilo de apego (seguro, evitativo y 
ambivalente) al que se han autoadscrito los sujetos utilizando los descriptores de 
Hazan y Shaver.  
Una nueva investigación de Yárnoz Yaben (2011) reflejó también cómo las 
diferencias en el estilo de apego están asociadas con variaciones de la expresión 
emocional y la regulación de la emoción en personas adultas. Demostrando que las 
distintas estrategias para regular y expresar emociones, se evocan automáticamente 
según el estilo de apego de las personas. Es decir, que las personas muestran 
diferencias en la apreciación e interpretación de eventos con componentes 
emocionales según su estilo de apego.  
Las autoadscripciones del estilo de apego de los participantes en esta 
investigación con un N total de 1124 personas reflejan un 63,4 % de personas 
seguras, un 13,2 % de evitativos-desvalorizadores, un 13,6 % de preocupados y un 
9,8 % de evitativos-temerosos. Sumando la autoadscripción de los participantes, 
encontraron que un 63,4 % de los respondientes serían seguros y un 36,6 % 
inseguros. Porcentajes muy similares a los encontrados por Hazan y Shaver. 
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2.2.3. Procedimiento 
Este estudio fue diseñado como un estudio multicéntrico para abarcar una 
muestra lo más representativa posible de la población general de esquizofrénicos 
de la Comunidad Autónoma de Galicia. Después de solicitar, y obtener, la 
preceptiva autorización del CEIC, la muestra se reunió en centros de muy diverso 
tipo, en los que se reclutaron pacientes y se recogió información: dos dispositivos 
públicos ambulatorios de las provincias de Lugo y Ourense, una consulta 
ambulatoria privada de la provincia de A Coruña, dos hospitales de rehabilitación 
de las provincias de Lugo y Ourense, dos centros especializados de hombres y 
mujeres en riesgo de exclusión social en la provincia de A Coruña, y el centro 
penitenciario de Teixeiro en la provincia de A Coruña, caracterizado por participar 
en el programa estatal PAIEM (Programa de Atención Integral a Enfermos 
Mentales). Como se comentó anteriormente en el subapartado de Participantes, 
del total de 135 pacientes contactados únicamente fueron excluidos 12 por la 
imposibilidad de entender y consentir su participación en el estudio y por la 
ausencia de consentimiento del tutor.  
Las sesiones para esta investigación fueron realizadas en el centro en el que 
vivía o al que acudía normalmente el paciente. Fueron los investigadores los que 
se desplazaron y los que se adaptaron a los horarios de confort de los pacientes y 
de apertura y cierre de los centros. Las sesiones tuvieron una duración aproximada 
de 2 horas con cada paciente y 1 hora más con su clínico de referencia, en salas 
especialmente acondicionadas para el estudio, y que reunían condiciones de 
silencio y privacidad que facilitaban la interacción con los enfermos. Los 
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cuestionarios y escalas se pasaron mediante entrevista semiestructurada, incluso 
aquellas que en su versión original estaban pensadas para ser auto-administradas, 
debido a las características neurocognitivas de la muestra. Dichas entrevistas 
permitieron deslindar de la puntuación las respuestas delirantes o las malas 
interpretaciones de la información. Se dividió la distribución de los cuestionarios 
siempre que el paciente o el investigador apreciaban algún signo de cansancio en 
el paciente. La reclutación fue realizada en un primer momento a través del 
personal de salud mental (psiquiatras, psicólogos, médicos de familia y trabajadora 
social) de los mencionados centros que solicitaban la colaboración a todos los 
pacientes que cumplían criterios sin realizar una selección a priori. Su captación 
por los investigadores colaboradores se realizó bien durante la consulta asistencial 
que los pacientes tenían ya designada en su centro, bien mediante una breve 
entrevista en los casos de pacientes residenciales (hospitales de rehabilitación, 
centros de pacientes en riesgo de exclusión social y centro penitenciario). La 
investigadora principal se desplazó a estos centros con objeto de codificar los datos 
dentro de una base de datos, anonimizarlos y así preservar la confidencialidad. 
Todos los datos fueron codificados el mismo día de su recolección. En la muestra 
recolectada en la consulta privada, su captación tuvo lugar durante su consulta 
ordinaria por la investigadora principal. Los gastos de las sesiones corrieron a 
cargo de la investigadora principal. La selección de los pacientes, así como la 
recogida de datos fue realizada desde Octubre del año 2015 hasta Mayo del año 
2016.  
Existieron diversos investigadores colaboradores, trabajadores en la 
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plantilla de los diferentes centros, que fueron informados previamente de los 
objetivos del estudio y del procedimiento.  
A cada participante se le brindó una breve explicación del estudio, así como 
a sus familiares en el caso de los pacientes tutorizados o en los casos en los que los 
pacientes solicitaban su presencia. Acto seguido se les proporcionó una hoja de 
consentimiento informado con el sello de aprobación del Comité Ético 
Autonómico de Galicia del área A Coruña-Ferrol, donde se explicaba la utilidad 
del estudio, en qué se basaba su participación, el compromiso de confidencialidad 
y el uso posterior que se daría a dicha información.  
Posteriormente a la firma del consentimiento informado, se procedió a 
entregar el cuestionario compuesto por todos los tests y se administró el mismo. 
Esta información fue recogida y guardada en sobres sellados, salvaguardando la 
confidencialidad y el anonimato de los participantes. Una vez finalizado el estudio 
se les expresaron las gracias a los participantes.  
Los datos fueron volcados ese mismo día en una base de datos para proteger 
el anonimato de los sujetos. Y como último paso, los datos recogidos fueron 
codificados y analizados cuantitativamente utilizando el programa estadístico 
computadorizado SPSS para Windows.  
Una vez terminada la investigación, las hojas de consentimiento informado 
y la base de datos fueron guardados bajo llave en un archivo a cargo de la 
investigadora principal. Los datos serán guardados en formato de CD-ROM por 
un periodo de cinco años.  
Desde el punto de vista cronológico, la ejecución del estudio fue dividida 
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en dos sub-etapas realizadas sucesivamente. Así, se procedió en primer lugar a la 
elaboración y puesta en práctica de un estudio piloto (N = 20). Para ello fueron 
reclutados 5 pacientes en varios de los diversos centros (consulta ambulatoria 
privada, consulta ambulatoria pública y hospital de rehabilitación) para valorar los 
resultados preliminares a fin de realizar, de ser necesario, alguna corrección en la 
metodología.  
Se observó que los pacientes eran capaces de cumplimentar dichos test en 
el intervalo de tiempo previsto y sin realizar quejas de cansancio o hastío. A pesar 
de ello, se realizaron diversas correcciones en la metodología como la supresión 
de la escala EFI, que se contemplaba en el estudio original, al observar que 
incrementaba la duración de los tests excesivamente y que similar información se 
recogía con las viñetas de apego de Hazan y Shaver y con el TQ. Por lo que se 
planteó el realizar su validación confirmatoria en otro estudio. Su validación 
exploratoria ya había sido realizada. Asimismo, se decidió el desdoblamiento en 
dos sesiones mañana y tarde en la realización de los test. Entregándose por la 
mañana el cuestionario de datos básicos y las escalas DES, SDQ20, SCL-90-R, 
EAR, viñetas de apego de Hazan y Shaver y TQ. Posteriormente, se rellenaba con 
su clínico de referencia y el paciente la PANSS, SUMD y la ICG. Y por la tarde 
se realizaba con ellos la entrevista SCID-D.  
Como se comentó anteriormente, los únicos criterios de exclusión que se 
aplicaron en la selección de los pacientes han sido la incapacidad de consentir y 
entender su participación o el ser tutorizado y no haber podido conseguir la 
autorización del tutor. Finalmente, un paciente solicitó la finalización de la 
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entrevista al relacionar un recuerdo traumático con el inicio de su sintomatología, 
autorizando, sin embargo, la utilización del material recabado hasta ese momento. 
El objetivo inicial de la selección muestral era el de conseguir la 
participación de 200 pacientes, de los que se han conseguido un N total de 123.  
2.2.4. Análisis de datos 
 El tamaño de la muestra permite realizar análisis estadísticos sofisticados, 
admitiendo el empleo de pruebas paramétricas para la estimación de parámetros y 
el contraste de hipótesis, lo que asegura una mayor potencia en los análisis, así 
como una mayor fiabilidad en las conclusiones.  
En una primera fase, se utilizó estadística descriptiva, a fin de obtener 
distribuciones de frecuencias y representaciones gráficas, y medidas de tendencia 
central y de dispersión, así como correlaciones y regresiones. En la segunda fase 
se procedió al contraste de hipótesis, empleando la t de Student, χ2 o φ y las 
distintas versiones del análisis de varianza, según procediese (ANOVA, 
MANOVA o ANCOVA), También se llevaron a cabo análisis factoriales para 
alguno de los instrumentos empleados.  
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2.3. Resultados 
Los primeros análisis de datos que se llevaron a cabo iban encaminados a 
comprobar si la DES reunía las características psicométricas necesarias para ser 
empleada como escala de screening de disociación. En este sentido, cabe señalar 
que en la muestra del presente trabajo la fiabilidad de las puntuaciones obtenidas 
con esta escala es muy alta (alfa de Cronbach = .93) y se mantiene estable, aunque 
se elimine alguno de sus elementos.  
Por otro lado, la variable muestra una distribución asimétrica (1,176), como 
era de esperar, aunque con una curtosis aceptable (.765). (Figura 1). 
 
Figura 1. Distribución de las puntuaciones totales en la DES, con curva normal 
superpuesta 
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En cuanto a la validez de constructo del instrumento, los resultados del 
análisis factorial muestran una estructura básicamente unifactorial, con un primer 
factor que explica algo más de un tercio de la varianza y los restantes explicando 
menos del 6 % cada uno, como puede verse en la Figura 2. En este factor todos los 
ítems tienen cargas bastante altas, que oscilan entre .42 y .77. La solución rotada 
no ofrece mejores resultados, hasta el punto de que para explicar un 65% de la 
varianza harían falta ocho factores (considerando autovalores iniciales superiores 
a 1.00). En base a lo anterior puede decirse que disponemos de una medida fiable 
para medir un variable unidimensional, al igual que el resultado arrojado por 
diversos estudios (Holtgraves y Stockdale, 1997; Waller, 1995). 
 
Figura 2. Gráfico de sedimentación relativo al análisis factorial de la escala DES 
Por lo que tiene que ver con los objetivos de esta investigación, los 
resultados de la DES muestran que, empleando el punto de corte estándar 
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(puntuación ≥ 20) es posible discriminar dos grupos de personas: uno sin 
sintomatología disociativa (SD) y otro con sintomatología disociativa (CD). El 
grupo SD está formado por 76 pacientes y el CD por 47 (38.2 % de la muestra 
total).  
Como se ha descrito previamente, la DES nos da una medida dimensional 
de la frecuencia e intensidad de la sintomatología disociativa. El debate entre el 
empleo de medidas dimensionales y categoriales de la patología psiquiátrica ha 
estado en primer plano en la comunidad científica en los últimos años, y se ha 
planteado la relevancia de la evaluación de las medidas dimensionales en la 
comprensión de los distintos trastornos en la reciente edición de la DSM-5. Por 
este motivo, se ha considerado de mayor interés para este estudio usar la variable 
de sintomatología disociativa medida con la DES frente a la perspectiva categorial 
(presencia/ausencia de trastorno disociativo). Pese a ello, se ha considerado 
relevante introducir una evaluación diagnóstica de la presencia de trastorno 
disociativo, y el análisis de su relación con la dimensión de intensidad/frecuencia 
de sintomatología disociativa, datos que comentaremos más adelante. 
2.3.1. Variables sociodemográficas y de salud 
Los grupos, SD y CD, presentan diferencias estadísticamente significativas 
(diferencias ES, en lo sucesivo) en algunas de las variables sociodemográficas 
estudiadas, concretamente en edad y sexo. Por lo que se refiere a la edad, la media 
del grupo CD (M = 39.28; DT = 8.27) es menor que la del grupo SD (M = 45.88; 
DT = 12.17): t (121) = 5.530, p = .020. A este respecto es de destacar que la 
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disociación prácticamente no se manifiesta a partir de los 55 años (90 % SD frente 
a 10 % CD). En la Figura 3 puede verse una representación esquemática de la 
relación entre ambas variables. 
 
Figura 3. Relación simplificada entre la edad y el porcentaje de personas sin y con 
disociación. 
En cuanto al sexo, no hay diferencias entre ambos grupos respecto a los 
niveles de disociación. Cuando se analizan ambos grupos por separado, puede 
verse que dentro del subgrupo de mujeres hay una distribución equitativa respecto 
a la disociación, pero en el subgrupo de varones el porcentaje de personas CD es 
significativamente mayor que el de SD (63.2 % frente a 36.8 %, p ≤ .05). 
También en variables de salud, indicativas de severidad clínica (como el 
número de ingresos hospitalarios psiquiátricos, de urgencias psiquiátricas y de 
intentos de suicidio), se observan diferencias ES, existiendo efectos principales 
tanto debidas al tipo de índice (intragrupos: F(2,120) = 17.914, p ≤ .001, ƞ2p = 
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.230, 1-β = .1.00) como al tipo de submuestra (intergrupos: F(1) = 8.160, p = .005, 
ƞ2p = .035, 1-β = .543), pero no interacción entre ambos (F(2,120) = 2.617, p = 
.077). La representación gráfica puede verse en la Figura 4. 
 
Figura 4. Medias de índices clínicos de severidad en pacientes con y sin 
disociación 
Además, en los tres índices las diferencias entre el grupo SD y CD son ES, 
siendo el tamaño del efecto grande y la potencia observada aceptable (Tabla 9). 
Tabla 9. 
Diferencias en las medias de índices clínicos de severidad, entre el grupo con y 
sin disociación 
Índices t p ƞ2p 1 - β * 
Ingresos psiquiátricos -2.083 .039 .035 .543 
Intentos de suicidio -2.090 .039 .035 .545 
Urgencias psiquiátricas -2.481 .014 .048 .692 
*Calculado utilizando α = .05 
En el consumo de drogas, en cambio, que es una variable tradicionalmente 
asociada con la etiología de la disociación, no se han encontrado diferencias.  
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Analizando ahora las variables de salud familiares, podemos decir que 
existen diferencias ES entre los grupos SD y CD respecto a los diagnósticos 
psiquiátricos, presentando el grupo SD un porcentaje más elevado de familiares 
con historia de esquizofrenia u otros trastornos psicóticos (61%) y el grupo CD un 
porcentaje más elevado de familiares con otros diagnósticos psiquiátricos, además 
de esquizofrenia y otras psicosis (52%): χ2 (2, N = 123) = 7.19, p = .027.  
2.3.2. Antecedentes traumáticos y sintomatología postraumática 
Otra variable de sumo interés, ya que se ha venido asociando de forma 
habitual con la disociación son los acontecimientos traumáticos. A este respecto, 
los datos muestran que el grupo CD ha padecido un número significativamente 
mayor: M = 5.36 (DT = 2.22) frente a M = 2.70 (DT = 2.14) del grupo SD 
(t (121) = -6.56, p ≤ .001). Es de destacar, además, que el 82 % de los pacientes 
CD notificó 7 o más eventos traumáticos, mientras que el 85 % de los pacientes 
SD sólo notifican entre 0 y 3: χ2 (2, N = 123) = 35.285, p = .001. 
Existe, además, una mayor proporción de síntomas de TEPT en el grupo 
CD (65.2 %) respecto del SD (19.7 %): χ2 (2, N = 123) = 26.96, p = .001. Y en la 
muestra global, que es el dato que se suele barajar en los estudios sobre TEPT y 
esquizofrenia, este porcentaje alcanza el 36.9 %. 
Si nos detenemos ahora en la relación pormenorizada entre los diversos 
acontecimientos traumáticos recogidos mediante el TQ se observan diferencias ES 
en 10 de los 18 que recoge el cuestionario (Tabla 10), SD n = 76, CD n = 47. En 
todos los casos tanto el tamaño del efecto como la potencia observada son buenos. 
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Tabla 10. 
Estadísticos descriptivos y diferencias intergrupos relativos a los acontecimientos 
traumáticos sufridos, ordenados por media del grupo CD 
Eventos traumáticos 
sufridos (según TQ) 
Disociación M DT t Ƞ2p 1 - β 
Agresión (TQ14) SD 0,39 0,49 4.268*** .131 .989 
CD 0,77 0,43 
Muerte inesperada de 
persona significativa 
(TQ8) 
SD 0,55 0,50 2.162* .037 .573 
CD 0,74 0,44 
Abuso físico (TQ10) SD 0,42 0,50 3.391*** .087 .920 
CD 0,72 0,45 
Accidente de transporte 
(TQ1) 
SD 0,34 0,48 2.096* .035 .548 
CD 0,53 0,50 
Estar próximo a ahogarse 
(TQ9) 
SD 0,21 0,41 3.348** .085 .013 
CD 0,49 0,51 
Otro evento traumático 
(TQ18) 
SD 0,12 0,33 3.862*** .110 .969 
CD 0,40 0,50 
Amenaza o daño a 
persona significativa 
(TQ7) 
SD 0,13 0,34 3.086** .073 .865 
CD 0,36 0,49 
Violación (TQ15) SD 0,13 0,34 2.291* .042 .623 
CD 0,30 0,46 
Quemaduras graves 
(TQ11) 
SD 0,07 0,25 2.460* .048 .685 
CD 0,21 0,41 
Incesto (TQ16) SD 0,04 0,20 2.512* .050 .703 
CD 0,17 0,38 
*p ≤ .05, **p ≤ .01, ***p ≤ .001 
Además, determinados traumas accidentales como terremotos (TQ6), 
inundaciones y otros eventos meteorológicos graves (TQ4 y TQ5) fueron muy 
poco frecuentes en ambos grupos. 
Un dato de interés es que únicamente un evento bastante habitual como la 
muerte inesperada de un miembro de la familia o amigo íntimo (TQ8) fue sufrido 
por más de la mitad (55.3%) del grupo SD, mientras que en el grupo CD este 
porcentaje se eleva al 74.5 %. 
Del resto de eventos, tres de ellos (abuso físico, 42.1 %, agresión, 39.5, y 
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accidente de coche, tren o avión, 32.4 %) los padecieron en el grupo SD alrededor 
de las dos quintas partes, el resto de acontecimientos presentaron en este grupo 
porcentajes muy bajos. En el grupo CD, en cambio, las tres cuartas partes de las 
personas fueron víctimas de agresión (76.6 %) y abuso físico (72.3%), y la mitad 
experimentaron un accidente de transporte (53.2 %) o estuvieron próximos a 
ahogarse (48.9 %). Otros eventos traumáticos más representados en este grupo 
respecto al grupo SD, fueron los accidentes laborales (29.8 %) y la sensación de 
amenaza a personas cercanas (36.2 %), así como la violación (29.8 %). 
Por otra parte, a pesar de que el grupo CD ha sufrido un mayor número de 
eventos adversos en su vida, la edad en la que se padecieron no difiere 
significativamente de la edad en la que los experimentaron los pacientes SD. 
En relación al apego (viñetas de apego de Hazan y Shaver, 1987), se extraen 
datos de especial interés. Por un lado, ni en apego seguro ni en apego ansioso hay 
diferencias entre los grupos SD y CD. En el apego ambivalente, por el contrario, 
el análisis de varianza muestra diferencias, debidas a una puntuación media 
significativamente más alta en el grupo CD: F (1) = 4.363, p = .039. 
2.3.3. Variables psicopatológicas 
En relación a la disociación psíquica, evaluada por la DES, podemos 
observar que 13 de los 28 ítems de la escala presentan diferencias ES (Tabla 11). 
En este sentido, es importante advertir que los ítems 21 (hablar en voz alta 
con uno mismo) y 27 (escuchar voces que dicen o comentan cosas), ambos 
tradicionalmente relacionados con sintomatología psicótica, obtienen las medias 
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más elevadas de toda la escala en ambos grupos, especialmente en el grupo CD. 
Igualmente, obtiene diferencias ES entre ambos grupos en favor del grupo CD el 
ítem SCL 16 que también interroga sobre alucinaciones auditivas. 
Tabla 11 
Estadísticos descriptivos y diferencias estadísticamente significativas intergrupos 
relativos a ítems de la escala de experiencias disociativas (DES), ordenados por 
orden de aparición  
Ítems DES Disociación M DT t Ƞ2p 1 - β 
Encontrarse en un lugar sin 
tener ni idea de cómo 
llegaron allí (DES3) 
SD 3,95 11,08 84.976* .131 .989 
CD 30,00 31,83 
Encontrarse vestido con ropa 
que no recuerda haberse 
puesto (DES4) 
SD 1,18 5,41 48.826* .037 .573 
CD 10,43 22,06 
Se le aproxima gente que lo 
llama por otro nombre 
(DES6) 
SD 2,24 11,95 56.657* .087 .920 
CD 21,06 31,22 
Mirarse hacer algo como si 
vieran a otra persona (DES7) 
SD 1,32 4,99 141.288* .035 .548 
CD 18,72 0,50 
No recordar importantes 
momentos vitales (DES9) 
SD 5,79 13,29 108.182* .085 .013 
CD 42,55 38,13 
Mirarse al espejo y no 
reconocerse (DES11) 
SD 1,45 8,12 113.776* .110 .969 
CD 23,62 34,45 
Experimentar el mundo que 
lo rodea, objetos o personas 
como irreales (DES12) 
SD 2,11 7,71 203.762* .073 .865 
CD 33,13 33,74 
Sentir que su cuerpo no le 
pertenece (DES13) 
SD 3,16 10,86 161.456* .042 .623 
CD 29,15 35,44 
Revivir un suceso como si 
estuviese pasando en el 
presente (DES14) 
SD 12,37 23,88 30.349* .048 .685 
CD 48,51 39,83 
Ignorar el dolor (DES19) SD 4,47 14,08 95.629* .050 .703 
CD 33,62 35,29 
Hablar en voz alta con uno 
mismo (DES21) 
SD 16,97 28,52 26.183* .131 .989 
CD 50,00 42,68    
Actuar diferente frente a 
situaciones parecidas 
(DES22) 
SD 7,11 14,49 47.986* .131 .989 
CD 52,55 33,72    
Escuchar voces que dicen o 
comentan cosas (DES27) 
SD 20,39 33,68 12.602* .037 .573 
CD 59,40 42,49    
*p ≤ .001 
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En cuanto a la disociación somatomorfa, evaluada con la Sdq 20, el grupo 
CD obtiene puntuaciones significativamente más elevadas que el SD: M = 24.96 
(DT = 6.29) y M = 37.81 (DT = 11.03), respectivamente; t (121) = -8.231, p ≤ .001. 
Por lo que se refiere a las variables evaluadas con la PANSS se observan 
diferencias ES entre el grupo CD y SD en psicopatología general y en 
sintomatología psicótica positiva (t (121) = 2.190, p = .030 y t (121) = -3.306, 
p = .001, respectivamente), mostrando el grupo CD mayores ratios de 
psicopatología general y menores de sintomatología psicótica negativa y el grupo 
SD mayores ratios de sintomatología psicótica positiva y menores de 
psicopatología general. Además, dentro del grupo CD todas las diferencias entre 
estas variables son ES, mientras que en el grupo SD no se observan diferencias 
entre la sintomatología positiva y la negativa (Figura 5). 
 
Figura 5. Diferencias en sintomatología psicótica y psicopatología general, 
evaluadas con la PANSS, entre el grupo con y sin disociación (las X indican 
ausencia de diferencias) 
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Sin embargo, si se analiza la gravedad de la sintomatología psicótica en la 
semana previa a la recogida de datos (a través de las puntuaciones obtenidas con 
el ICG) se observa que si bien globalmente el grupo SD presenta una menor 
gravedad (F (1) = 80.778, p ≤ .001), sólo en los síntomas cognitivos, en concreto, 
es significativa la diferencia: t (121) = -2.438, p = .016. Tampoco se perciben 
diferencias entre ambos grupos respecto al nivel de cambio. (Figura 6).  
A este respecto, una cuestión a destacar es que, mientras en el grupo SD 
todas las variables relacionadas con la gravedad están significativamente 
correlacionadas entre sí, en el grupo CD el nivel de cambio sólo está 
correlacionado con los síntomas positivos y la gravedad global, a la vez que los 
síntomas cognitivos no correlacionan con ninguna de las otras variables (como se 
muestra en la Tabla 12). 
 
Figura 6. Puntuaciones medias en síntomas de gravedad y grado de cambio en los 
grupos con y sin disociación, obtenidas con el ICG 
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Tabla 12. 
Correlaciones entre los síntomas de gravedad y el grado de cambio (evaluados 
con el ICG) en los grupos sin y con disociación 
  Síntomas 
Positivos 
Síntomas 
Negativos 
Síntomas 
Depresivos 
Síntomas 
Cognitivos 
Gravedad 
Global 
G
ru
p
o
 S
D
 
Síntomas Positivos      
Síntomas Negativos .454**     
Síntomas Depresivos .260* .381**    
Síntomas Cognitivos .332** .328** .317**   
Gravedad Global .696** .742** .457** .483**  
Grado de Cambio .281* .463** .270* .265* .499** 
G
ru
p
o
 C
D
 Síntomas Negativos .253     
Síntomas Depresivos .171 .613**    
Síntomas Cognitivos .126 .233 .066   
Gravedad Global .627** .533** .458** .191  
Grado de Cambio .401** .156 .032 .261 .429** 
* p .05; ** p ≤ .01 (2 colas) 
Por lo que tiene que ver con la autoestima, evaluada con la EAR, se 
observan diferencias significativas entre ambos grupos, siendo menor la del grupo 
CD (M = 25.72 frente a 28.76 del grupo SD); t (121) = 2.806, p = .006, situándose, 
además, por debajo de la puntuación habitual de corte entre baja y adecuada (27-
28). Por otro lado, el porcentaje de pacientes con baja autoestima es muy superior 
en el grupo CD (68 %) que en el SD (39 %): χ2 (1, N = 123) = 9.51, p = .002.  
Finalmente, examinando los resultados de la escala de conciencia de 
enfermedad (SUMD) se observa que no existen diferencias intragrupo entre las 
tres variables recogidas, pero sí un efecto principal debido al tipo de submuestra 
(Figura 7). 
Así, el grupo CD muestra ser más consciente de tener un trastorno mental, 
de los efectos beneficiosos obtenidos con la medicación y de las consecuencias 
sociales de su enfermedad: F (1) = 10.929, p = .001; ƞ2pt = .083; 1-β = .907. Las 
diferencias parciales entre SD y CD se presentan en la Tabla 13. 
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Figura 7. Conciencia de la enfermedad (falta de) en las submuestras sin y con 
disociación 
 
Tabla 13. 
Diferencias en variables de conciencia de enfermedad, evaluadas con la SUMD, 
entre el grupo con y sin disociación 
Conciencia t p ƞ2p 1 - β * 
Enfermedad mental 2.581 .011 .052 .726 
Beneficio medicación 2.760 .007 .059 .782 
Consecuencias sociales 3.775 .000 .105 .963 
*Calculado utilizando α = .05 
 
2.3.4. Comorbilidad psiquiátrica 
En relación con las variables psicopatológicas, nos detendremos en primer 
lugar en las medidas mediante la escala SCL-90-R que, como ya se mencionó, 
evalúa sintomatología psiquiátrica general. En este sentido, el grupo CD presenta 
una mayor cantidad de síntomas psiquiátricos (índice PST), mayor grado de 
severidad (índice GSI), y un mayor grado de malestar subjetivo frente a los 
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síntomas (PSDI), siendo todas las diferencias respecto a grupo SD, 
estadísticamente significativas (Tabla 14). Lo mismo sucede para las distintas 
subescalas: obsesiones, sensitividad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, 
ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicoticismo (Tabla 14). En resumen, en 
todas las subescalas sintomatológicas puntúa significativamente más el grupo CD 
respecto del grupo SD, siendo los tamaños del efecto muy grandes y la potencia 
observada de 1.00 o muy próxima, en todos los casos. 
Tabla 14. 
Estadísticos descriptivos y resultados del análisis de varianza para las variables 
de sintomatología psiquiátrica general 
Índices y subescalas del 
SCL-R-90 
Disociación M DT t ƞ2p 1 - β 
Total Síntomas Psiquiátricos 
(PST) 
SD 1.29 0.46 5.759* .215 1.000 
CD 1.77 0.43 
Índice Grado de Severidad 
(GSI) 
SD 1.34 0.48 4.676* .153 .996 
CD 1.74 0.44 
Índice Malestar Subjetivo 
frente a los Síntomas (PSDI) 
SD 1.34 0.48 4.390* .137 .992 
CD 1.72 0.45 
Somatizaciones SD 0.52 0.62 6.126* .237 1.000 
CD 1.34 0.88 
Obsesiones SD 0.84 0.77 7.605* .323 1.000 
CD 1.94 0.76 
Sensitividad interpersonal SD 0.89 0.81 6.010* .230 1.000 
CD 1.83 0.89 
Depresión SD 1.00 0.79 5.266* .186 .999 
CD 1.82 0.91 
Ansiedad SD 0.79 0.71 6.422* .254 1.000 
CD 1.73 0.90 
Hostilidad SD 0.52 0.64 4.907* .166 .998 
CD 1.26 1.05 
Ansiedad Fóbica SD 0.55 0.60 6.268* .245 1.000 
CD 1.42 0.96 
Ideación paranoide SD 1.08 1.01 4.718* .155 .997 
CD 1.97 1.03 
Psicoticismo SD 0.67 0.70 7.702* .329 1.000 
CD 1.83 0.94 
*p ≤ .001 
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Respecto a la comorbilidad entre esquizofrenia y trastorno disociativo, los 
resultados arrojados por la entrevista estructurada SCID-D, han sido igualmente 
ES. Así, se encuentran ratios más elevadas de comorbilidad de trastorno 
disociativo en el grupo CD (32%) respecto al grupo SD (8%): χ2 (1, N = 123) = 
11.83, p = .001, siendo del mismo modo significativa la diferencia entre sus 
medias: t (121) = - 3.183, p = .001. Es decir, la mayor parte de los casos de 
trastorno disociativo según la SCID-D están entre los pacientes con niveles más 
altos de frecuencia e intensidad de sintomatología disociativa. De los 21 pacientes 
con diagnóstico de trastorno disociativo según la SCID-D, 15 están en el grupo CD 
y 6 en el grupo SD.  
2.3.5. Síntesis de resultados 
Como hemos ido desglosando y puede observarse en la Tabla 15, un número 
importante de variables han resultado ES entre ambos grupos, mostrando las 
características diferenciales del subgrupo con elevada sintomatología disociativa.  
Los datos más destacables de los resultados son, en cuanto a las variables 
sociodemográficas, el hecho de que la presencia de síntomas disociativos decrece 
a medida que aumenta la edad de los pacientes. 
Respecto a los indicadores de severidad clínicos, están todos ellos más 
representados en el grupo CD, que presenta mayor número de consultas en 
urgencias, ingresos e intentos de suicidio. 
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Tabla 15 
Variables de comparacion entre grupos CD y SD: resumen de resultados 
estadísticos 
Diferencias estadísticamente significativas Diferencias no significativas 
Edad  
Sexo (sólo en el subgrupo hombres)  
 Consumo de sustancias 
Ingresos psiquiátricos 
Intentos de suicidio 
Urgencias psiquiátricas 
 
Historia familiar de psicosis 
Historia familiar de otros trastornos psiquiátricos 
 
Tipos de trauma (TQ)  
Accidente de transporte (TQ1), Amenaza o daño a 
persona significativa (TQ7), Muerte inesperada (TQ8), 
Estar próximo a ahogarse (TQ9), Abuso físico (TQ10), 
Quemaduras graves (TQ11), Agresión (TQ14), Abuso 
sexual/Violación (TQ15), Incesto (TQ16) 
Accidente trabajo (TQ2), Incendio 
(TQ3), Eventos meteorológicos y 
sísmicos (TQ4, TQ5, TQ6), Rehén 
(TQ12), Combate (TQ13), 
Secuestro (TQ17) 
Sintomatología TEPT  
Apego ambivalente Apego seguro y Apego ansioso 
Disociación somatomorfa  
Sintomatología psicótica  
Sintomatología psicótica positiva y sintomatología 
general en el periodo más grave (PANSSP, 
PANSSPG) 
Sintomatología psicótica negativa 
en el periodo más grave (PANSSN) 
Sintomatología cognitiva en la última semana 
(ICGCOG) 
Sintomatología psicótica positiva, 
negativa, depresiva, global y grado 
de cambio en la última semana 
(ICGP, ICGN, ICGD, ICGGLOB; 
ICGGC) 
Sintomatología general (SCL) 
Total síntomas psiquiátricos (PST) 
Índice grado de severidad (GSI) 
Índice Malestar Subjetivo frente a los Síntomas 
(PSDI) 
 
Somatizaciones, obsesiones, sensitividad 
interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, 
ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicoticismo 
 
Conciencia de enfermedad, del beneficio 
farmacológico y del deterioro de las relaciones 
sociales (SUMD1, SUMD2, SUMD3) 
 
Puntuación total de autoestima  
Trastorno disociativo comórbido  
 
Nota: ICGCOG = Sintomatología Cognitiva valorada en la última semana; ICGGC = Grado de 
Cambio; ICGD = Sintomatología Depresiva valorada en la última semana; ICGGLOB = 
Gravedad Global; ICGN = Sintomatología Psicótica Negativa valorada en la última semana; 
ICGP: Sintomatología Psicótica Positiva valorada en la última semana; PANSSN = Escala 
Sintomatología Psicótica Negativa; PANSSP = Escala Sintomatología psicótica Positiva; 
PANSSPG = Escala Psicopatología General. 
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En cuanto al tipo de traumas y su repercusión se ve una relevancia 
diferencial de la cantidad y tipo de traumas. El grupo CD presenta mayor número 
de eventos traumáticos a nivel global. Los traumas más frecuentes en este grupo 
fueron por orden de frecuencia: agresión, muerte inesperada de persona 
significativa, maltrato físico, accidente de transporte, estar próximo a ahogarse, 
separaciones, amenaza o daño a persona significativa, abuso sexual/violación, 
quemaduras graves e incesto, en su mayoría traumas de tipo interpersonal. 
También se observa en el grupo CD una frecuencia mayor de sintomatología 
postraumática. 
El estilo de apego adulto ambivalente, indicador indirecto de un tipo de 
disrupción de apego temprano, también está más representado en el grupo CD. 
En lo relativo a la sintomatología general, todas las subescalas de la SLC-
90 presentan puntuaciones significativamente mayores en el grupo CD. También 
los tres índices de severidad clínica: el índice de severidad global (GSI), el total de 
sintomatología psiquiátrica (PST) y el índice de malestar subjetivo frente a los 
síntomas (PSDI), son mayores en el grupo CD. En cuanto a otras áreas de 
sintomatología disociativa, el grupo CD presenta mayores índices de disociación 
somatomorfa (SDQ-20) y hay mayor número de pacientes que cumplen criterios 
para un trastorno disociativo (SCID-D). 
Con respecto a la sintomatología más directamente relacionada con la 
esquizofrenia, se ven diferencias significativas entre ambos grupos. En lo relativo 
a los síntomas en el periodo más grave, en el grupo SD hay mayores niveles de 
sintomatología positiva (PANSSP), presentando niveles más altos de suspicacia y 
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hostilidad. En el grupo CD hay ratios más elevadas de psicopatología general, en 
coincidencia con los datos aportados por la SCL-90.  
Si nos centramos en los síntomas recientes (última semana), observamos 
diferencias ES en la sintomatología cognitiva, más importante en el grupo CD. El 
resto de subescalas de la ICG/ESQ presentan puntuaciones mayores en el grupo 
CD, aunque no alcanzan significación estadística. 
Por último, respecto a variables recientemente vinculadas al concepto de 
severidad y refractariedad en la esquizofrenia, como autoestima y conciencia de 
enfermedad, vemos diferencias significativas. Los sujetos CD presentan niveles 
menores de autoestima (EAR), así como mayor conciencia de enfermedad, mayor 
conciencia del beneficio de la medicación, y mayor conciencia de las dificultades 
relacionales y sociales derivadas de la enfermedad (SUMD). 
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2.4. Discusión 
La presencia, en nuestra muestra, de elevados niveles de disociación (DES) 
en pacientes diagnosticados de esquizofrenia es acorde con los estudios realizados 
en la última década, que habían puesto de manifiesto cómo los pacientes que 
padecen esquizofrenia experimentan fenómenos disociativos con mayor 
frecuencia y en niveles más elevados que la población general (Braehler, 
Valiquette, Holowka, Malla, Joober, Ciampi, et al., 2013; Vogel, Spitzer, Barnow, 
Freyberger y Grabe, 2006). 
Un dato diferencial de nuestra muestra es que recoge pacientes de distintas 
unidades asistenciales, incluyendo desde pacientes ambulatorios, hasta pacientes 
que por sus limitaciones funcionales y dificultades, han precisado ser ingresados 
en unidades de media/larga estancia, o que han presentado conductas delictivas. 
Por el contrario, la totalidad de los estudios realizados con anterioridad 
presentaban sus resultados en submuestras de pacientes con esquizofrenia, 
mayoritariamente ambulatorios y hospitalizados por un brote agudo. Estas 
diferencias han de tenerse en cuenta a la hora de interpretar y comparar los 
resultados. 
Otro dato diferencial en nuestro estudio es que, como se había mencionado 
en el apartado Procedimiento, con el objetivo de excluir las respuestas delirantes 
y las interpretaciones erróneas de las preguntas formuladas, se interrogó a todos 
los pacientes respecto de las puntuaciones positivas dadas en los ítems de dicha 
escala. Esto quiere decir que las puntuaciones de disociación obtenidas en la escala 
DES son exclusivamente representación de la sintomatología disociativa 
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presentada por los pacientes. Las hipótesis de varios autores (Schäfer, Adenhold, 
Freyberger y Spitzer, 2012; Steinberg, Cicchetti, Buchanan, Rakfeldt y 
Rounsaville, 1994), que sugieren que los niveles elevados de disociación en 
esquizofrénicos podrían ser parcialmente artefacto de medida por mala 
interpretación de las preguntas o respuestas delirantes o alógicas, no tendría cabida 
en la interpretación de nuestros resultados, dado que todas las respuestas 
afirmativas fueron corroboradas solicitando a los pacientes ejemplos del síntoma 
que permitiesen una adecuada filiación de los mismo. Al no estar incluidas 
respuestas no relacionadas con sintomatología disociativa, y haberse utilizado un 
criterio más restrictivo, tiene sentido que se hayan encontrado menores niveles de 
disociación que en el estudio de Ross y Keyes (2004), a pesar de haber reclutado 
una muestra de mayor severidad. 
Una vez confirmada la presencia de síntomas disociativos, se ha procedido 
a estudiar las características diferenciales del subgrupo con mayores tasas de dicha 
sintomatología. Investigaciones previas (Ross y Keyes, 2004; Şar, 2010) 
proponían avanzar en la definición de las características clínicas de este grupo, e 
incluso la definición con este objeto de un subtipo disociativo de esquizofrenia. 
Ningún estudio hasta la fecha había realizado una caracterización de este subgrupo 
disociativo, más allá de la descripción de su relación con eventos traumáticos y 
sintomatología psicótica. Así, esta tesis supone la primera descripción 
psicopatológica general del subtipo disociativo en la esquizofrenia abarcando áreas 
diversas como las variables sociodemográficas, la historia familiar, los índices de 
severidad clínica, el tipo de traumas, la psicopatología general y psicótica, la 
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autoestima y la conciencia de enfermedad. Veremos que el subgrupo con 
disociación (CD) presenta indicadores diferenciales en todos estos aspectos. 
2.4.1. Variables sociodemográficas y de salud 
En relación a las variables sociodemográficas este subgrupo está compuesto 
mayoritariamente por sujetos jóvenes, es decir, existe una correlación negativa 
entre las puntuaciones totales de la DES y la edad. Este resultado es coincidente al 
hallado por Şar (2010) en el estudio de este subgrupo disociativo, así como en otros 
estudios (Yargic, Şar, Tutkun y Alyanak, 1998; Yargic, Tutkun y Şar, 1995) en 
muestras tanto clínicas como no clínicas, en las que consistentemente se ve una 
disminución de la sintomatología disociativa con la edad.  
En cuanto al sexo, no hay diferencias significativas entre ambos grupos, 
pero sí las hay en el subgrupo de varones, que estaban menos representados en el 
grupo CD. Las mujeres estaban igualmente distribuidas en los grupos CD y SD. 
Estos datos han de interpretarse con cautela, debido al bajo número de mujeres en 
la muestra global. A pesar de que muy pocos estudios han demostrado una mayor 
proporción del género femenino en la disociación (Pérez, Ros, Pablos y Calás, 
1997), incluso hoy en día, se mantiene una extendida creencia de que los trastornos 
disociativos son predominantes entre el género femenino (Bennasar y Leal, et al., 
2002). Recordemos que históricamente en el inicio del concepto, vinculado al 
término histeria, la disociación estaba claramente asociada a lo femenino, creencia 
que la alta frecuencia de estos síntomas entre los veteranos de las grandes guerras 
del siglo XX vino a cuestionar. Igualmente, los datos empíricos de diversas 
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investigaciones hablan claramente de una distribución igualitaria entre hombres y 
mujeres (Johnson, Cohen, Chen, Kasen y Brook, 2006; Spitzer, Barnow, Gau, 
Freyberger y Grabe, 2008), al igual que en nuestros resultados. Algunos autores 
(Johnson et al., 2006) argumentan que, aunque algunos traumas como el abuso 
sexual está más presente en mujeres, en los varones hay mayores niveles de otros 
tipos de trauma como el maltrato físico en la infancia, lo que puede explicar esta 
homogeneidad en la distribución por sexo. La idea de que la disociación es más 
frecuente en mujeres, puede tener que ver con la mayor tendencia de las mujeres 
en general a pedir ayuda por problemas psicológicos, y a acudir a dispositivos 
sanitarios. En cambio, los varones pueden presentar más conductas disruptivas, así 
como problemas legales, lo que haría que estos casos fuesen observados más 
frecuentemente en contextos periciales o penitenciarios (Spitzer y Freyberger, 
2008). Este dato coincide con nuestros resultados, no habiendo ninguna mujer en 
la submuestra de pacientes penitenciarios, donde se evaluaron todos los sujetos del 
centro penitenciario estudiado, con diagnóstico de esquizofrenia, que accedieron a 
participar en el estudio. Aunque en este centro rechazaron participar un número 
mayor de individuos que en otros dispositivos, ninguno de los pacientes no 
incluidos eran mujeres. 
Un dato muy relevante es la presencia de mayores niveles de todos los 
indicadores de severidad estudiados en el grupo CD. Tanto la frecuentación de 
consultas en urgencias psiquiátricas, como el número de ingresos psiquiátricos y 
los intentos de suicidio, eran más elevados en el grupo CD, apoyando la hipótesis 
de que este subgrupo presenta mayores niveles de severidad clínica. Dado que la 
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muestra estudiada reviste ya características importantes de gravedad en cuando a 
la limitación funcional, la cronicidad y las conductas disruptivas, el que los 
pacientes CD tengan aún indicadores de severidad mayores es particularmente 
significativo. Este dato tiene también importantes repercusiones asistenciales, así 
como de asignación de recursos, ya que plantea la necesidad de implementar 
programas específicos que aborden la sintomatología postraumática y disociativa 
entre los pacientes con esquizofrenia, aspecto generalmente no contemplado en los 
planes terapéuticos habituales. Los costos de la mayor frecuentación de consultas 
urgentes y de hospitalización podrían probablemente disminuirse con este tipo de 
tratamientos específicos. 
Podría hacerse también la reflexión, en base a esta presencia de mayores 
indicadores de severidad en el subgrupo CD, de la necesidad de ampliar el 
concepto de “esquizofrenia refractaria” (Andreasen, Carpenter, Kane, Lasser, 
Marder y Weinberger, 2005; Kane, Honigfeld, Singer y Meltze, 1988) para incluir 
no sólo la falta de respuesta a los fármacos por factores genéticos o 
farmacocinéticos, sino la falta de respuesta al abordaje terapéutico global debido a 
que algunos factores contribuyentes a la refractariedad no están siendo 
contemplados. El trauma y la disociación serían algunos de estos potenciales 
factores.  
En lo que respecta específicamente a las conductas autolíticas, esta relación 
puede estar vinculada con estudios que relacionan estas conductas, que se 
consideran pertenecientes al espectro impulsivo-compulsivo (trastorno obsesivo-
compulsivo, trastornos de la alimentación, trastornos por abuso de sustancias, 
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tendencia al suicidio, autolesión, etc.) con el trauma en la infancia y la disociación. 
La tendencia al suicidio y la automutilación son, entre todas ellas, las variables 
más relacionadas con estos factores traumático-disociativos (Brand y Lanius, 
2014, Brodsky, Cloitre y Dulit, 1995; Floen y Elklit, 2007; Fuller-Thomson y 
Hollister, 2016).  
Un dato de especial relevancia en lo relativo a la esquizofrenia, es evaluar 
la mayor o menor presencia de antecedentes familiares de trastorno psicótico, que 
podríamos entender como indicadores indirectos de una contribución genética al 
trastorno. La relación de la esquizofrenia con una herencia genética poligénica está 
sólidamente establecida (Gur, 2007), pero también, como se comentaba 
anteriormente, que estos factores genéticos no pueden explicar por sí solos el 
desarrollo del trastorno (Gaebel y Zielasek, 2015; Gallese y Ferri, 2015).  
Las hipótesis traumáticas de la esquizofrenia (Gonzales-Pinto et al., 2003; 
Irwin, 2001) proponen la contribución de las experiencias traumáticas en la génesis 
de estos cuadros, aspectos que no han de considerarse excluyentes. 
De nuestros resultados destaca el hecho de que en el grupo SD los 
antecedentes familiares de psicosis están más representados, mientras que el grupo 
CD presenta más antecedentes familiares de trastornos distintos de la 
esquizofrenia, de forma significativa en ambos casos. Aunque se trata de un dato 
puntual, abriría la hipótesis de que los pacientes SD tendrían una mayor 
contribución de factores genéticos específicos, mientras que en el grupo CD 
tendría menor relación con antecedentes familiares de psicosis, y en él tendrían 
más peso otros factores contribuyentes. En el grupo CD se ven antecedentes 
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familiares sobre todo de patologías como consumo de sustancias, trastorno de 
personalidad límite y depresión, también altamente relacionados con antecedentes 
traumáticos y disociación TLP (Şar, Akyuz, Kugu, Ozturk y Ertem-Vehid, 2006). 
Estas hipótesis habrían de ser exploradas en mayor detalle para poder extraer 
conclusiones sólidas. 
Estos datos podrían ser incluso más relevantes de haberse incluido en 
nuestro estudio pacientes con presentaciones atípicas de psicosis, en lugar de haber 
utilizado un criterio más restrictivo, limitándolo a pacientes con diagnóstico de 
esquizofrenia como hemos elegido en la presente investigación. Respecto a este 
punto, es interesante recordar el estudio de Hlastala y McClellan (2005) que 
introducimos en el apartado de Investigaciones en la perspectiva de niveles donde 
se analizaba la fenomenología y estabilidad de la sintomatología psicótica atípica 
en enfermos jóvenes. Los jóvenes con sintomatología psicótica atípica presentaban 
mayores ratios de sintomatología disociativa y abuso, y el desarrollo de su 
sintomatología estaba más cerca de coincidir con la de un TEPT o un trastorno 
depresivo que con una esquizofrenia infantil o un trastorno bipolar. En nuestro 
estudio hemos optado por una muestra homogénea como es la esquizofrenia por 
ser la enfermedad mental más grave, y para poder aumentar la validez de nuestros 
resultados, pero parece importante la realización de nuevas investigaciones 
centradas en estos cuadros psicóticos atípicos, en los que sería probable la 
existencia de un mayor número de casos con concurrencia de disociación 
(Modestin, Hermann y Endrass, 2007; Pec, Bob y Raboch, 2014). 
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2.4.2. Antecedentes traumáticos y sintomatología postraumática 
La relación de elevados niveles de sintomatología disociativa con la 
existencia de acontecimientos traumáticos vitales en la esquizofrenia, tanto 
anteriormente al desarrollo de la enfermedad como con posterioridad, parece 
ampliamente probada (Álvarez, Masramon, Peña Pont, Gourdier, Roura-Poch et 
al., 2015; Braehler, Valiquette, Holowka, Malla, Joober, Ciampi et al., 2013; 
Cutajar, Mullen, Ogloff, Thomas, Wells y Spataro, 2010; Holowka et al, 2003; 
Kilcommons y Morrison, 2005; Lysaker y Larocco, 2008; Perona-Garcelán, 
Carrascoso-López, García-Montes, Ductor-Recuerda, López, Vallina-Fernández 
et al., 2012; Ross y Keyes, 2004; Şar, 2010; Schäfer et al., 2006; Schäfer, Fisher, 
Aderhold, Huber, Hoffman-Langer et al., 2012; Varese, Barkus y Bentall, 2012; 
Vogel, Meier, Grönke, Waage, Schneider, Freyberger et al., 2011; Vogel, Schatz, 
Spitzer, Kuwert, Moller, Freyberger et al., 2009; Vogel, Spitzer, Barnow, 
Freyberger y Grabe, 2006). Sin embargo, en la mayoría de estos estudios se ha 
utilizado la escala CTQ, centrada en eventos traumáticos en la infancia, para la 
valoración de historia de trauma, destacando por ello en los resultados el abuso 
sexual y el maltrato físico. Nosotros hemos optado por evaluar un rango más 
amplio de eventos traumáticos, a través del TQ, así como la sintomatología 
postraumática derivada de los mismos. 
En nuestros resultados puede observarse, en concordancia con estos 
estudios, una mayor presencia en el grupo CD de abuso sexual y maltrato físico, 
pero también de otros tipos de traumas. Cuando los pacientes seleccionan entre 
todos ellos el acontecimiento que consideran más traumático en su vida los más 
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frecuentes son eventos en los que predominan la falta de control en las relaciones 
interpersonales (agresión, incesto), el temor por la integridad física o mental 
(accidente de transporte y quemaduras graves) y las pérdidas (muerte inesperada 
de una persona significativa). En pacientes que describían una historia de maltrato 
físico o abuso sexual, no siempre eran estos eventos los que se seleccionaban como 
más perturbadores. que, en muchos casos, han sido designados como más 
traumatizantes que haber padecido maltrato físico o abuso sexual continuados. 
Estos datos llevan a la reflexión acerca de una posible influencia diferencial de 
distintos tipos de traumas en la sintomatología de distintos trastornos. Creemos 
importante señalar como todos estos acontecimientos tienen relación con la falta 
de control y la acción dañina, pasiva o activa, de unos terceros, síntomas ambos 
frecuentemente expresados en los delirios y alucinaciones de la esquizofrenia. 
Podría hipotetizarse que la tendencia a las interpretaciones autorreferenciales y la 
externalización, propias de la esquizofrenia, y las vivencias de agresión y falta de 
control, que caracterizan algún tipo de traumas, tengan una interacción 
multiplicativa en pacientes vulnerables, pudiendo ser más sensibles a estos eventos 
por su predisposición genética, y a la vez este tipo de sucesos potenciarían rasgos 
ya predominantes en estos sujetos. Estos datos irían en concordancia con la 
influencia del apego disociativo (Allen et al., 1997) o la despersonalización 
(Perona-Garcelán, 2012) en el desarrollo de la esquizofrenia, que hemos 
mencionado en el apartado Investigaciones desde la perspectiva de niveles. 
Además del número o tipo de eventos adversos, la mayor presencia de 
sintomatología postraumática en la muestra CD podría corresponder simplemente 
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a una consecuencia de la mayor presencia de traumas en este grupo (Vogel et al., 
2006) o bien a una influencia de estos síntomas postraumáticos en el desarrollo de 
la clínica psicótica (Kilcommons y Morrison, 2005; Vogel et al. 2011). 
Independientemente de su interpretación como variable mediadora o etiológica, 
este resultado concuerda con los diferentes estudios que apoyan la estrecha 
relación entre la sintomatología disociativa y la postraumática (Murray, Ehlers y 
Mayou, 2002; Panasetis y Bryant, 2003). También es interesante señalar que el 
alto porcentaje de TEPT encontrado en la muestra global es superior a 
investigaciones previas (Achim et al., 2011) aunque probablemente esto se deba a 
la mayor gravedad clínica de los pacientes evaluados en nuestro estudio, como 
también sucede en el estudio de Kilcommons y Morrison (2005). 
Por otra parte, el resultado de la asociación del grupo CD con un estilo de 
apego ambivalente, aunque en la línea de estudios previos, ha de ser analizado con 
cautela. Por un lado, el instrumento utilizado (Viñetas de Hazan y Shaver) permite 
únicamente una estimación muy indirecta del estilo de apego adulto, que se sabe 
relacionado con el apego con los cuidadores primarios en las primeras etapas de la 
vida (Hazan y Shaver, 1987; 1994). Una valoración en profundidad del estilo de 
apego excede las posibilidades de este estudio, ya muy exhaustivo en otras 
variables analizadas. No hemos querido de todos modos dejar de analizar al menos 
un indicador relativo a esta importante variable, ya que muchas han sido las 
investigaciones y revisiones que han articulado esquizofrenia y estilos de apego 
(Gomes et al, 2015; Harder, 2014; Hegeland y Torgersse,1997; Liotti y Gumley, 
2009; Lysaker, Dimaggio y Brüner, 2014). Sin embargo, no se había analizado 
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hasta la fecha la relación entre alteraciones de apego y disociación específicamente 
en pacientes con esquizofrenia, aunque sí se han relacionado consistentemente con 
mayores ratios de disociación y eventos traumáticos (Brenner, 2009; Chu y De 
Prince, 2006; Díaz-Benjumea, 2008) en otros trastornos. 
Aparte del hecho de que el propio instrumento para evaluar apego se limita 
a la percepción subjetiva del paciente sobre sus dificultades relacionales, en 
pacientes esquizofrénicos este hecho se potencia por la frecuente falta de 
conciencia sobre la enfermedad y sus repercusiones que suelen presentar estos 
sujetos. Hablaremos más tarde en más detalle de la conciencia de enfermedad, pero 
en este punto es importante tener en cuenta que esta tendencia podría estar 
influyendo de modo notable a que el paciente tenga una percepción distorsionada 
de cómo se relaciona y de sus dificultades en esta área. 
2.4.3. Variables psicopatológicas 
Los datos sobre distintas variables psicopatológicas requieren de un análisis 
pormenorizado. En primer lugar, respecto a la disociación somatomorfa, la 
existencia de una alta tasa de esta sintomatología en el grupo CD era esperable. 
Por un lado, numerosos estudios han mostrado la existencia de una asociación 
entre diversos eventos traumáticos y la presentación de sintomatología 
somatomorfa (Bohnab, Bernardy, Wolfe y Häuser, 2013; Briere y Runtz, 2015; 
Coid et al., 2003; López, Belloch y Madrigal, 2005). Por otro, ya hemos comentado 
anteriormente que la disociación somatomorfa correlaciona en alto grado con la 
disociación psicomorfa, y está muy presente en los trastornos disociativos. 
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Actualmente, parece claro que ambas formas de disociación (psíquica y somática) 
tienen un origen común. De hecho, todos los estudios revisados orientan a que el 
mejor predictor de las puntuaciones del SDQ 20 es la historia de trauma físico y 
sexual (Nijenhuis et al., 1998; 1999, 2004). Estos eventos traumáticos, como se ha 
comentado anteriormente, están altamente representados en el subgrupo CD.  
En los estudios realizados previamente que analizaban la presencia de 
sintomatología disociativa en la esquizofrenia, la disociación somatomorfa no 
había sido incluida. Nuestros resultados apoyan la relevancia de tener en cuenta 
ambos aspectos de la sintomatología disociativa, y a analizar sus asociaciones 
diferenciales con distintos aspectos. 
En cuanto a la sintomatología psicótica, como hemos visto los resultados de 
las investigaciones previas eran diversos, y existen pocos estudios absolutamente 
equiparables con los que podamos hacer una comparación. Recordemos que 
nuestros resultados hablaban de diferencias en los síntomas del periodo más grave, 
presentando el grupo SD mayores niveles de sintomatología positiva (PANSSP), 
en los apartados de suspicacia y hostilidad. En el grupo CD había ratios más 
elevadas de psicopatología general. En lo relativo a los síntomas recientes (última 
semana), el grupo CD tenía un peor funcionamiento cognitivo.  
Ross y Keyes (2004) informaron de una relación entre puntuaciones 
elevadas en disociación en los pacientes con esquizofrenia y sintomatología 
psicótica tanto positiva como negativa. Dado que estos autores utilizaron para 
evaluar sintomatología disociativa, aparte de la DES, la DDIS (en lugar de la 
SCID-D), y en ésta se recogen síntomas schneiderianos, establecen en base a estos 
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datos que los pacientes disociativos presentan más síntomas intrusivos, 
posiblemente alucinaciones. En los resultados que presentan respecto a la 
subescala positiva de la SAPS (antecedente de la PANSS), sin embargo, no se 
especifica qué tipo de sintomatología positiva es la que está más relacionada con 
el subgrupo disociativo en los pacientes esquizofrénicos. En nuestros datos, la 
conducta alucinatoria medida con la PANSSP no se ve relacionada con la 
disociativa, aunque es preciso tener en cuenta que este instrumento valora distintos 
tipos de conductas alucinatorias de modo conjunto, y la literatura es más 
consistente en la relación específica entre alucinaciones auditivas y disociación en 
la esquizofrenia. 
En este punto concreto, teniendo en cuenta el ítem 27 de la DES relativo a 
la presencia a lo largo de la vida de alucinaciones auditivas, y el ítem 16 de la SCL-
90, que evalúa la presencia en el último año del mismo síntoma, sí encontramos 
una asociación significativa entre alucinaciones auditivas y disociación tanto 
psicomorfa (DES) como somatomorfa (SDQ-20). Es importante señalar también 
que, aunque estos instrumentos son autoadministrados, en nuestro estudio todos 
ellos fueron cubiertos a través de entrevista clínica, por lo que puede dárseles una 
mayor credibilidad. Este resultado está en concordancia con el estudio de 
Kilcommons y Morrison (2005), quienes observaron que las creencias negativas y 
los procesos disociativos formados como resultado de la experiencia traumática 
estaban asociadas con experiencias psicóticas (particularmente alucinaciones). En 
la misma línea, Lysaker y Larocco (2008), seleccionando un grupo de pacientes 
que hubiesen padecido al menos un evento traumático bien informado, detectan 
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que dos tercios de los participantes informaban el haber sufrido sintomatología 
postraumática significativa que incluía experiencias intrusivas o disociación. Los 
delirios se correlacionaron positivamente con las experiencias intrusivas, la 
disociación, y el número de traumas, mientras que las alucinaciones se 
correlacionaron con la irritabilidad y el número total de eventos traumáticos. Tanto 
nuestros resultados como estos estudios apoyarían la idea de Moskowitz y 
Corstens (2008) de que las alucinaciones auditivas podrían ser catalogadas en 
mayor medida como un síntoma disociativo que como un síntoma nuclear 
psicótico, ya que oír voces es un síntoma frecuente tanto en la esquizofrenia como 
en el trastorno de identidad disociativo (Ross, Miller, Reagor, Bjornson, Fraser y 
Anderson, 1990). Estas observaciones también podrían apoyar un solapamiento 
entre la esquizofrenia y los síntomas o trastornos disociativos (Álvarez, Masramon, 
Peña, Pont, Gourdier, Roura-Poch, et al., 2015). La discriminación de la 
interrelación entre trauma, disociación, alucinaciones auditivas y esquizofrenia, 
requerirá de nuevos estudios.  
Vogel, Schatz, Spitzer, Kuwert, Moller, Freyberger et al. (2009) subrayan 
como el trauma y la disociación se asociaban con sintomatología más severa en la 
esquizofrenia, encontrando en sus resultados con la PANSS un incremento de la 
carga de los síntomas tanto depresivos como psicóticos, aunque los grupos 
comparados son diferentes a nuestro estudio: pacientes con alta disociación y 
TEPT vs pacientes con alta disociación sin TEPT, todos ellos con diagnóstico de 
esquizofrenia. Otro dato que hace este estudio menos comparable, es el hecho de 
que los autores utilizaron la DES en su forma autoadministrada, lo que no permite 
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filtrar interpretaciones erróneas, delirantes o alógicas. 
Otro dato a tener en cuenta en el análisis de los resultados, es la variabilidad 
en los niveles de disociación en las distintas etapas del trastorno. Los dos estudios 
realizados por el grupo de investigación de Schäfer (Schäfer, et al., 2006; Schäfer, 
Fisher, Aderhold, Huber, Hoffmann-Langer et al., 2012) mostraron como las 
puntuaciones de la DES no permanecieron estables durante la hospitalización de 
sus pacientes. Dado que nuestra muestra está compuesta mayoritariamente por 
pacientes con esquizofrenia de larga evolución, la valoración de estas variables 
puede ser diferente que en los estudios que incluyen pacientes esquizofrénicos 
hospitalizados, compuestos además en su mayoría por muestras pequeñas (Álvarez 
et al., 2015) o por otros instrumentos de medida (Vogel et al., 2011). Por este 
motivo no se hará referencia a la comparativa con estos trabajos.  
De todas las investigaciones previas, es el estudio de Şar (2010) el más 
similar al diseño utilizado en nuestro trabajo. Analizando la relación entre la 
sintomatología disociativa y los síntomas psicóticos medidos con la SAPS en 
pacientes con esquizofrenia, encontró resultados “heterogéneos y no 
concluyentes”. Sí encuentra un subgrupo de pacientes con elevada disociación y 
una historia traumática infantil, pero la sintomatología psicótica negativa y 
positiva estaría distribuida de manera heterogénea entre los dos grupos de elevada 
disociación. El autor utiliza también, al igual que Ross y Keyes (2004) la DDIS, 
encontrando al igual que ellos una mayor presencia de síntomas schneiderianos en 
los pacientes con más disociación. Sin embargo, ha sido documentado que la DDIS 
es una entrevista que tiende a sobrediagnosticar trastorno disociativo, a diferencia 
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de la SCID-D empleada en nuestro estudio (Friedl, Draijer, y Jonge, 2000), por lo 
que estos datos no son completamente comparables. 
Continuando con la caracterización psicopatológica del subtipo disociativo, 
es sugestiva la asociación del grupo CD con puntuaciones bajas de autoestima ya 
que, por una parte, la autoestima ha sido un concepto muy relacionado con la 
psicosis. Por ejemplo, se la ha relacionado con la severidad y el contenido de las 
alucinaciones en los estudios clínicos (Romm, Rossberg., Hansen., Haug., 
Andreassen y Mellel, 2011; Smith, Fowler, Freeman, Bebbington, Bashforth y 
Garety, 2006) y se ha propuesto como variable mediadora de las interacciones que 
tiene la gente con las voces que oyen (Paulik, 2012). Además, en diferentes 
investigaciones en la población general, se ha observado que la baja autoestima 
predecía al desarrollo posterior de psicosis (Krabbendam, Janssen, Bak, Bijl, de 
Graaf y van Os., 2002), y se ha asociado con un aumento de la propensión a 
alucinar (Gaweda, Holas, y Kokoszka, 2012; Gracie, Freeman, Green, Garety, 
Kuipers y Hardy, 2007; Pickering, Simpson, y Bentall, 2008).). 
El resultado de que el grupo CD manifieste una peor autoestima es 
congruente con la manifestación por parte de este subgrupo de mayor nivel de 
psicopatología general. Las correlaciones obtenidas entre la EAR y todas las 
dimensiones del SCL-90-R son coincidentes con los resultados informados por 
diversos autores, indicando una menor autoestima en personas con diversos 
trastornos psicopatológicos (Derogatis, 1977; Eack y Newhill, 2007; Hofer, 
Kemmler, Eder, Edlinger, Hummer y Fleischhacker, 2004; Malla, Norman, 
McLean, MacDonald, McIntosh, Dean-Lashley et al., 2004). Además, es 
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especialmente interesante este hallazgo al poder ser comparada nuestra muestra 
con una muestra heterogénea de población española de pacientes con diagnóstico 
de esquizofrenia (Vázquez, Vázquez-Morejón y Bellido, 2013). Así, se puede 
observar como la media de nuestro grupo SD supera en autoestima a la española 
en la escala EAR, mientras que el grupo CD obtiene una media menor a ambas. 
Por último, otro resultado relevante es la mayor conciencia de enfermedad 
por parte del colectivo CD tanto respecto al padecimiento de un trastorno mental 
como respecto a los efectos beneficiosos obtenidos con la medicación y el 
conocimiento de las consecuencias sociales de su enfermedad. Aunque este 
constructo ha ocupado gran espacio en la investigación reciente de la enfermedad, 
no se había estudiado hasta la fecha su relación con la sintomatología 
postraumática y disociativa.  
Es interesante a este respecto, señalar como en nuestro estudio en este 
subgrupo de pacientes existe una correlación entre elevada psicopatología general, 
baja autoestima y mayor conciencia de enfermedad. Estos resultados podrían 
ayudar a entender la discrepancia en estudios previos entre las variables de 
autoestima, psicopatología y conciencia de enfermedad en la esquizofrenia. Por 
ejemplo, Amador et al. (1998) encontraron que la conciencia de enfermedad 
correlacionaba significativa y positivamente con la gravedad de la psicopatología, 
aunque la correlación no fue tan clara cuando el diagnóstico se revaluó más 
estrictamente, mientras que David et al. (1992) observaron que la medida total de 
conciencia de enfermedad correlacionaba inversa y moderadamente con la medida 
global de la psicopatología.). De forma global los estudios encuentran 
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correlaciones en el rango de débiles a moderadas entre puntuaciones globales 
menores en insight y puntuaciones mayores de gravedad psicopatológica (David, 
2004; Read y Dillon, 2013; Simeon, 2006). Sin embargo, el grupo de pacientes 
esquizofrénicos con altos niveles de disociación, presenta altos niveles de 
psicopatología general, como veremos ahora, y a la vez una mayor conciencia de 
enfermedad, lo que conduce a una comprensión diferencial de este aspecto en el 
subgrupo concreto de esquizofrénicos que estamos estudiando. 
2.4.4. Comorbilidad psiquiátrica 
En cuanto a la variable psicopatología general con sus diferentes ítems y 
dimensiones, las diferencias entre el grupo CD y el grupo SD quedan plasmadas 
visualmente en la Figura 8 
En ella puede verse como el grupo CD presenta mayores niveles de 
sintomatología general, tanto en relación a las 9 subescalas como respecto a los 3 
ítems globales. Este resultado claramente refleja, al igual que los anteriormente 
mencionados índices clínicos de severidad (números de ingresos hospitalarios 
psiquiátricos, ingresos en el servicio de urgencias e intentos de suicidio), la mayor 
gravedad psicopatológica de este subgrupo de pacientes con esquizofrenia y 
elevados niveles de disociación. Al mismo tiempo, puede observarse como los 
patrones de ambos grupos, CD y SD, son muy similares, excepto en las subescalas 
psicoticismo y somatizaciones donde las diferencias entre ambos grupos llegan a 
su cénit. A nivel hipotético, podríamos pensar que las mayores diferencias en 
psicoticismo pueden tener que ver con la mayor presencia de alucinaciones 
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auditivas que comentábamos en el grupo CD, y la mayor presencia de 
somatizaciones podría estar asociada a los elevados niveles de disociación 
somatomorfa presentes en este subgrupo CD, pero nuestros datos no permiten ir 
más allá de dejar abiertas estas hipótesis a futuras investigaciones. 
 
 
Figura 8. Distribución de la psicopatología general en las submuestras sin y con 
disociación  
Este resultado es especialmente reseñable ya que incrementa la riqueza 
descriptiva de este subtipo disociativo, rebasando su anterior identificación y 
descripción psicopatológica. Así, ya no es entendido únicamente como un 
subgrupo con elevados niveles de disociación, trauma y diferentes comorbilidades 
psiquiátricas (TLP y TID) desde un punto de vista exclusivamente categorial (Ross 
y ¨Keyes, 2004; Sar, 2010), sino también como un complejo cuadro clínico 
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caracterizado por la existencia de elevados niveles de severidad psicopatológica 
general y específica. Dicha sintomatología varía desde aquella sintomatología más 
relacionada con los aspectos nucleares de la definición de las psicosis (como 
psicoticismo, ideación paranoide, hostilidad y sensitividad interpersonal), hasta 
aquella otra externa a la definición formal de esquizofrenia (como ansiedad, 
ansiedad fóbica, depresión, obsesión y somatización), que coexisten con un amplio 
cortejo psicopatológico, al que se añade el área relativa a los síntomas disociativos 
centrales (amnesia, despersonalización/desrealización y confusión/alteración de 
identidad). Se trata por tanto de cuadros más abigarrados y complejos.  
La aparición de elevadas ratios de comorbilidad psicopatología en la 
esquizofrenia ya había sido validada por varios estudios (Achim, Maziade, 
Raymond, Olivier, Mérette y Roy, 2011; Buckley, Miller, Lehrer y Castle, 2009) 
si bien dichas investigaciones no habían sido realizadas en este subtipo disociativo, 
ni los niveles alcanzados en estos pacientes habían sido tan elevados, como ocurre 
en los estudios de Vogel et al. (2006; 2009). Como comentábamos en apartados 
anteriores, la mayor severidad de los pacientes de nuestra muestra puede tener que 
ver con los mayores niveles de psicopatología general que arrojan nuestros 
resultados. En el estudio de Vogel et al. (2009), en cambio, la muestra -más 
reducida- fue reclutada entre las admisiones en una clínica universitaria, tratándose 
por tanto de pacientes más jóvenes, y que habían mantenido niveles funcionales 
más altos, que les permitieron llegar a alcanzar un nivel educativo superior.  
Esta mayor presencia de sintomatología diversa en el subtipo CD puede 
explicarse desde el mayor número de antecedentes traumáticos, sobre todo de 
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carácter interpersonal, que pueden verse en este subtipo. El trauma se ha 
relacionado con patologías muy variadas, tanto médicas como psiquiátricas, así 
como con un funcionamiento psicosocial adverso en muchas áreas, sobre todo en 
lo relativo al trauma temprano, crónico e interpersonal (Anda y Felitti, 1998). 
Asimismo, la disociación se ha asociado a múltiples trastornos, siendo esta una de 
las razones aducidas para el infradiagnóstico de estos trastornos, que pasan 
desapercibidos al darse predominancia a alguna de las áreas de patología 
acompañante (Yargic, Şar, Tutkun y Alyanak, 1998; Yargic, Tutkun y Şar, 1995). 
De hecho, algunos autores (Ross, 2000) han propuesto que una parte del problema 
actual con las clasificaciones categoriales y la comorbilidad se podría subsanar 
planteando muchos de estos casos con alto número de diagnósticos concurrentes, 
desde la perspectiva de los altos niveles de traumatización en la que se gestan sus 
manifestaciones clínicas. 
Por otro lado, en relación con el mayor nivel de severidad psicopatológica 
y funcional reflejado por este subtipo, la existencia de sintomatología comórbida 
puede ser una de las razones por las que el grupo CD presenta un perfil de mayor 
riesgo y refractariedad (Achim, Maziade, Raymond, Olivier, Mérette y Roy, 2011; 
Buckley, Miller, Lehrer y Castle, 2009). Es además de destacar que en la última 
década diversos meta-análisis han apoyado la sólida relación entre la 
psicopatología general y la calidad de vida en enfermos esquizofrénicos (Eack y 
Newhill, 2007). Estos estudios metaanalíticos sugieren que los signos y síntomas 
no psicóticos son objetivos importantes para los tratamientos dirigidos a mejorar 
la calidad de vida en las personas con esquizofrenia (Fenton, 2001; Siris, 2000). 
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En la misma línea, Eack y Newhill (2007) en su meta-análisis sugieren que la 
identificación de métodos óptimos de gestión de la sintomatología no psicótica 
comórbida, así como de los efectos secundarios de la esquizofrenia en la salud 
psicológica, pueden ser vías importantes para mejorar la calidad de vida en esta 
población. La asociación de esta sintomatología con la presencia de altos niveles 
de disociación e historia traumática, da de nuevo relevancia al estudio del subtipo 
disociativo de esquizofrenia, en cuanto vía de tratamiento para pacientes 
esquizofrénicos con importante afectación funcional. 
Finalmente, en referencia a la existencia de comorbilidad de un trastorno 
disociativo (TD) en los pacientes esquizofrénicos, decir que es la primera vez que 
la SCID-D ha sido utilizada para una investigación de estas características. Se ha 
escogido esta entrevista ya que, como se ha comentado anteriormente, no 
sobrediagnostica la presencia de disociación, como sí parece hacerlo el DDIS 
(Friedl, Draijer, y Jonge, 2000). Esto asegura que el porcentaje de TD encontrado 
sea lo más parecido posible a la realidad poblacional. La mayor presencia de TD 
en el grupo CD respecto al grupo SD era esperada, al igual que la encontrada en 
los dos únicos artículos realizados hasta la fecha con el DDIS de Ross y Keyes 
(2004) y Şar (2010). Esta presencia resulta concordante con la capacidad de 
screening de la DES de sintomatología disociativa. De hecho, la elección de la 
escala DES para la identificación de las características del subtipo disociativo en 
nuestro análisis de datos, en vez de la SCID-D, obedece a una razón de 
operatividad, ya que, para permitir una identificación diagnóstica rápida de este 
subtipo de esquizofrenia en contextos clínicos, se necesita de un método de 
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screening rápido y eficaz.  
Por otro lado, como puede verse en los resultados, 6 pacientes han 
presentado sintomatología disociativa baja (menor de 20 en la DES) y, sin 
embargo, cumplen criterios para la realización de un diagnóstico comórbido de 
trastorno disociativo. Probablemente, es debido a la capacidad de la SCID-D de 
diagnosticar no sólo la presencia e intensidad de la sintomatología disociativa, sino 
también su repercusión funcional, aspecto este último no valorado por la DES.  
Un dato también significativo, que va en la línea de numerosas 
investigaciones previas (Anderson, Yasenik y Ross, 1993; Ellason, Ross, Sainton 
y Mayran, 1996; Friedl y Draijer, 2000; Foote, Smolin, Neft y Lipschitz, 2008; 
Gamze, 1999; Kersting, Reutemann, Gast, Ohrmann, Suslow, Michael y Arolt, 
2003;Korzekwa, Dell, Links, Thabane y Fougere, 2009; Johnson, Cohen, Kasen y 
Brook, 2006; Latz, Kramer y Hughes, 1995; Lipsanen, Korkeila, Peltola, Järvinen, 
Langen y Lauerma, 2004;Mueller, Moergeli, Assaloni, Schneider, Rufer y 
2007;Robles, Garibay y Páez, 2006; Ross, Keyes, Yan, Wang, Zou, Xu, Chen, 
Zhang y Xiao, 2008; Şar, Akyüz, Kundakci, Kiziltan y Dogan, 2004;Tezcan, 
Atmaca, Kuloglu, Grecici, Buyukbayram y Tutkun, 2003; Şar, Koyuncu, Ozturk, 
Yargic, Kundakci, Yazici, Kuskonmaz y Aksüt, 2007; Şar, Akyüz, Dogan y Oztü, 
2009; Xiao, Yan, Wang, Zou, Xu, Chen, Zhang, Ross y Keyes, 2006) que han 
evaluado la prevalencia de trastornos disociativos en pacientes con diversos 
diagnósticos psiquiátricos, ninguno de los pacientes que cumplían criterios DSM-
5 para un trastorno disociativo en nuestra muestra, tenía recogido en su historia 
clínica dicho diagnóstico. Otros diagnósticos comórbidos como depresión, 
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trastorno obsesivo o abuso de sustancias, sí estaban documentados, aunque sólo 
cuando su interferencia en el abordaje del cuadro psicótico parecía marcada. La 
identificación de los cuadros disociativos parece seguir siendo nula o muy escasa 
en muestras clínicas, en contraposición a los datos mayoritarios de las 
investigaciones sistemáticas empleando entrevistas estructuradas. Una mayor 
detección de estos cuadros cobra gran interés a la luz de nuestros resultados, por 
su asociación con niveles funcionales más bajos y mayor severidad, así como por 
la posibilidad que plantean de una vía terapéutica diferencial. 
Por último, otro dato relevante es que en los pacientes que presentaron 
sintomatología disociativa relevante, sólo en una minoría (n = 6) de los casos dicha 
sintomatología se presentó únicamente durante el brote agudo. Dado que, en esta 
situación, el episodio psicótico puede considerarse que produce una intensa 
desregulación neuroquímica del cerebro, hemos optado para este estudio por no 
considerar estos casos como trastornos disociativos, al plantear dudas respecto al 
criterio de que los síntomas no puedan atribuirse a causa orgánica. El propio brote 
psicótico y su alteración a nivel del funcionamiento cerebral, podría valorarse 
como una causa orgánica, invalidando así el diagnóstico de trastorno disociativo. 
Sólo los individuos que presentaban síntomas en periodos sin sintomatología 
psicótica, en su mayoría con alguna sintomatología ya activa en la infancia o 
mucho antes del inicio de la esquizofrenia, fueron diagnosticados como trastornos 
disociativos. Este grupo que presentaba síntomas disociativos únicamente durante 
el brote agudo podría reunir características diferenciales, que debido a su bajo 
número no han podido ser analizadas en este trabajo. La sintomatología disociativa 
219 
que ocurre únicamente durante un incidente traumático (disociación 
peritraumática), así como los fenómenos disociativos que se presentan sólo durante 
crisis de pánico intensas, no parecen asociarse a traumatización severa como la 
disociación peritraumática persistente o la sintomatología disociativa que aparece 
fuera de momentos de estrés extremo y abrumador (Gershuny, Cloitre y Otto, 
2003; Yehuda, Marshall y Giller, 1998; Zlotnick y cols., 2001). El estudio de esta 
“disociación peripsicótica” sería otras de las vías de investigación que se abren a 
partir de nuestros resultados.  
2.4.5. Conclusiones 
Como corolario, podemos decir que un subgrupo de pacientes con 
esquizofrenia subtipo disociativo, que revisten características distintivas, ha sido 
identificado en muy diversos dispositivos asistenciales (consultas ambulatorias 
públicas y privadas, hospitales de rehabilitación, centros de atención a la exclusión 
social y prisión) y en pacientes con muy variados niveles de afectación funcional, 
aunque la disociación no parece independiente de ésta última. Además, se han 
podido identificar características diferenciales en este subgrupo, tanto en a 
variables sociodemográficas, como en áreas de severidad clínica y de patrones 
psicopatológicos.  
Este subgrupo ha mostrado una mayor severidad y una presentación clínica 
más polimorfa y grave, dentro de un trastorno ya de especial repercusión como es 
la esquizofrenia, lo que apoya en nuestra opinión la necesidad de ampliar el 
concepto de esquizofrenia refractaria más allá de las hipótesis genéticas y los 
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tratamientos farmacológicos. El subtipo disociativo de esquizofrenia se dibuja 
como un cuadro resistente al tratamiento habitual, y es posible que esto esté en 
relación con que aspectos nucleares de su estructura psicopatológica (el 
componente postraumático y disociativo) no están siendo abordados de modo 
específico en los planes de tratamiento habitual. 
Nuestros resultados avalan también la necesidad de evaluar los resultados 
de tratamientos orientados al trauma y la disociación entre los pacientes con 
esquizofrenia, para los que algunos estudios recientes están presentando resultados 
prometedores (Kim y Choi, 2004; Power, McGoldrick, Brown, Buchanan, Sharp, 
Swanson y Karatzias, 2002). El tratamiento desde la prevención primaria, con un 
apoyo más específico e intensivo a las familias y menores en riesgo (ej: Secades, 
Fernández, García y Al-Halabi, 2011), así como la evaluación desde los 
dispositivos asistenciales de las consecuencias psicológicas –y no sólo físicas- de 
traumas, agresiones y pérdidas, podría contribuir a disminuir el impacto del trauma 
en el futuro desarrollo de patologías como la esquizofrenia y la disociación, así 
como de muchos otros cuadros clínicos. Una vez desarrollado el cuadro, sigue 
siendo importante el abordaje del componente traumático y disociativo, así como 
el de las repercusiones psicososociales confluyentes de la sintomatología psicótica 
y de la traumatización, para disminuir la repercusión funcional que se ha descrito 
a lo largo del presente trabajo. Todo ello puede contribuir enormemente a mejorar 
la calidad de vida en estos pacientes gravemente afectados. 
Más allá de las conclusiones que pueden extraerse de modo directo de 
nuestros datos, estos abren también nuevas hipótesis, que habrán de ser aclaradas 
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por futuros estudios, como: entender el tipo de traumas que tienen mayor 
relevancia en este grupo diagnóstico; las características diferenciales de una 
posible “disociación peripsicótica”; el análisis de las alucinaciones auditivas y de 
otro tipo de trastornos sensoperceptivos en pacientes disociativos y 
esquizofrénicos, y la posible potenciación en esta área derivada de la presencia de 
ambos diagnósticos; la evaluación de la disociación somatomorfa en pacientes 
esquizofrénicos; un análisis más amplio de indicadores de severidad y gasto 
sanitario en el subtipo disociativo de esquizofrenia; pero, sobre todo, la potencial 
eficacia de los tratamientos orientados al trauma y la disociación en estos cuadros, 
tanto en la mejora sintomatológica como funcional. 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
 
FOLLA DE INFORMACIÓN AO/Á PARTICIPANTE ADULTO/A 
TÍTULO DO ESTUDO: Estudio sobre o apego e as experiencias infantís na 
esquizofrenia: esquizofrenia subtipo disociativo 
INVESTIGADOR  :...................................................................................... 
CENTRO: ................................................................................................... 
Este documento ten por obxecto ofrecerlle información sobre un estudo de 
investigación no que se lle invita a participar. Este estudo foi aprobado polo 
Comité de Ética da Investigación  de A Coruña-Ferrol. 
Se decide participar no mesmo, debe recibir información personalizada do 
investigador, ler antes este documento e facer todas as preguntas que precise para 
comprender os detalles sobre o mesmo. Se así o desexa, pode levar o documento, 
consultalo con outras persoas, e tomar o tempo necesario para decidir se participar 
ou non.  
A participación neste estudio é completamente voluntaria. Vd. pode decidir non 
participar ou, se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en 
calquera momento sen obriga de dar explicacións. Asegurámoslle que esta 
decisión non afectará á relación co seu médico nin á asistencia sanitaria á que Vd. 
ten dereito. 
Cal é o propósito do estudo? 
O obxectivo  deste estudio é valorar se os acontecementos traumáticos e as 
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relacións familiares teñen importancia na esquizofrenia. Dito obxectivo 
analizarase mediante diversos test e cuestionarios. Este non suporá ningún cambio 
no tratamento e seguimento habitual. 
Por que me ofrecen participar a min? 
Vostede  é convidado a participar porque padece unha esquizofrenia. 
En que consiste a miña participación? 
Se accede a participar no estudio deberá cumprimentar unha serie de tests sobre o 
que sinte e sobre experiencias na súa vida. Non existirá ningunha variación se 
accede a entrar no estudio do seu tratamento habitual. Non se volverá a contactar 
con vostede para acadar novos datos. 
A súa participación terá unha duración total estimada de 2 horas. 
Que molestias ou inconvenientes ten a miña participación? 
Algo que sucede en moi poucos casos é que o recordar as experiencias pasadas 
fixéralle atoparse inquedo durante unhas horas ou uns días, para elo contaría coa 
presencias dos diferentes investigadores ou cos seus terapeutas habituais con 
experiencia no manexo destas situacións. Nunca se lle obrigará a seguir . 
Obterei algún beneficio por participar? 
Non se espera que Vd. obteña beneficio directo por participar no estudo. A 
investigación pretende descubrir aspectos descoñecidos ou pouco claros sobre a 
esquizofrenia.Esta información poderá ser de utilidade nun futuro para outras 
persoas.  
Recibirei a información que se obteña do estudo? 
Se Vd. o desexa, facilitaráselle un resumo dos resultados do estudo. 
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Publicaranse os resultados deste estudo? 
Os resultados deste estudo serán remitidos a publicacións científicas para a súa 
difusión, pero non se transmitirá ningún dato que poida levar á identificación dos 
participantes. 
Como se protexerá a confidencialidade dos meus datos? 
O tratamento, comunicación e cesión dos seus datos farase conforme ao disposto 
pola Lei Orgánica 15/1999, de 13 de decembro, de protección de datos de carácter 
persoal. En todo momento, Vd. poderá acceder aos seus datos, opoñerse, corrixilos 
ou cancelalos, solicitando ante o investigador. 
So equipo investigador, e as autoridades sanitarias, que teñen deber de gardar a 
confidencialidade, terán acceso a todos os datos recollidos polo estudo. Poderase 
transmitir a terceiros información que non poida ser identificada. No caso de que 
algunha información sexa transmitida a outros países, realizarase cun nivel de 
protección dos datos equivalente, como mínimo, ao esixido pola normativa do 
noso país. 
Os seus datos serán recollidos e conservados até rematar o estudo de modo:  
Codificados, que quere dicir que posúen un código có que o equipo investigador 
poderá coñecer a quen pertencen. 
O responsable da custodia dos datos é Ania Justo Alonso. Ao rematar o estudo os 
datos serán anonimizados.  
Existen intereses económicos neste estudo? 
O investigador non recibirá retribución específica pola dedicación ao estudo, ó ser 
parte do seu traballo para a presentación da tese doutoral. 
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Vd. non será retribuído por participar.  
Como contactar có equipo investigador deste estudo? 
Vd. pode contactar con Ania Justo Alonso no teléfono 688905795/  ou enderezo 
electrónico aniajusto@gmail.com 
Moitas grazas pola súa colaboración. 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA A PARTICIPACIÓN NUN 
ESTUDO DE INVESTIGACIÓN  
TÍTULO do estudo: Estudio sobre o apego e as experiencias infantís na 
esquizofrenia: esquizofrenia subtipo disociativo 
 
Eu, ______________________________________________________________ 
 
- Lin a folla de información ao participante do estudo arriba mencionado que se 
me entregou, puiden conversar con __________________________________ 
e facer todas as preguntas sobre o estudo. 
- Comprendo que a miña participación é voluntaria, e que podo retirarme do 
estudo cando queira, sen ter que dar explicacións e sen que isto repercuta nos 
meus coidados médicos.  
- Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicións detalladas na folla de 
información ao participante.  
- Presto libremente a miña conformidade para participar neste estudo. 
 
Asdo.: O/a participante, Asdo.:O/a investigador/a que solicita o consentimento 
 
Nome e apelidos:      Nome e apelidos:   
 
Data:       Data: 
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ANEXO II: DATOS DE INFORMACIÓN GENERAL  
 
Nombre  
Apellidos 
Edad                                                                   Sexo 
Lugar de residencia                                           Situación Civil 
 
Número de hijos 
 
Diagnóstico Psiquiátrico Principal y Secundarios 
 
Diagnósticos Psiquiátricos Familiares 
 
Número de visitas a urgencias 
 
Número de Hospitalizaciones 
 
Número de intentos de suicidio 
 
Situación familiar 
 
Situación social 
 
Consumo de drogas 
 
